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Zusammenfassung 
Der Verlust eines Kindes durch einen Schwangerschaftsabbruch aus fetaler Indikation ist 
ein traumatisches Ereignis, das mit einer intensiven Trauerreaktion einhergeht. 
Methodik: An der Studie nahmen zwölf Frauen nach Schwangerschaftsabbruch aufgrund 
fetaler  Indikation sowie zwölf Frauen nach Geburt eines gesunden Kindes teil. Mittels 
standardisierter Symptomskalen wurden die Frauen bezüglich Trauer, Depression und 
Angststörung untersucht. Danach folgte eine Messung  mittels funktioneller Magnetreso-
nanztomographie. Während dieser Untersuchung wurden den Frauen Bildern von freudi-
gen Babys, freudige und neutrale Gesichter von  Erwachsenen gezeigt.  
Ergebnisse: Die Präsentation der Babybilder löste bei den Frauen nach einem Schwanger-
schaftsabbruch gegenüber den Frauen nach Geburt eines Kindes mehr Traurigkeit und 
weniger Freude aus. Im Vergleich zur Kontrollgruppe zeigte sich bei den Frauen nach 
Schwangerschaftsabbruch eine stärkere Aktivierung im mittleren und posterioren Gyrus 
cinguli, im inferioren Gyrus frontalis, im mittleren Gyrus temporalis, im Thalamus und im 
Hirnstamm während der Betrachtung der freudigen Babyfotos. Damit wurde erstmals ge-
zeigt, dass die Aktivierungsmuster bei Trauer nach einem Schwangerschaftsabbruch aus 
fetaler Indikation den Aktivierungsmustern bei  Trauer nach dem Verlust eines nahen An-
gehörigen ähneln. Ebenso gibt es Gemeinsamkeiten zu den  Aktivierungsmustern bei einer 
Posttraumatischen Belastungsstörung bzw. beim Empfinden von Schmerz.  
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1   Einleitung 
In dieser Arbeit sollen die neuronalen Korrelate der Trauer mittels funktionaler 
Magnetresonanztomographie (fMRT) analysiert werden. Hierzu wurden Frauen 
untersucht, die einen Schwangerschaftsabbruch aus fetaler Indikation im zweiten 
oder dritten Trimenon erlebt hatten. Es ist bekannt, dass es sich bei dieser Form 
des Verlustes eines Kindes um ein besonders traumatisches Ereignis handelt 
(Kersting et al. 2004; Kersting et al. 2005). Als Kontrollgruppe wurde zusätzlich 
eine Gruppe von Frauen untersucht, die kürzlich von einem gesunden Baby ent-
bunden wurden. 
 
Im ersten Teil dieser Arbeit wird der Begriff Trauer definiert und von der Depres-
sion und der akuten Belastungsreaktion abgegrenzt. Weiterhin wird das Phasen-
modell der Trauer vorgestellt. Hiernach folgt die Erläuterung von komplizierten 
Trauerreaktionen. Dann wird die Trauer nach dem Tod eines Kindes dargestellt, 
im Besonderen wird auf den Verlust eines Kindes durch einen Schwangerschafts-
abbruch aus fetaler Indikation eingegangen.  
 
Hiernach folgt eine Einführung in die fMRT. Zunächst werden die Grundlagen 
dieser Bildgebungsmethode erläutert und im folgendem ein Überblick über den 
aktuellen Stand der Wissenschaft in der Emotionsforschung dargelegt. Danach 
werden die bisherigen Ergebnisse aus der Trauerforschung mittels fMRT vorge-
stellt. Abschließend werden Hypothesen formuliert, die der Untersuchung voran-
gingen. 
 
Im zweiten Teil wird die Methodik erläutert, bevor im dritten Abschnitt die Er-
gebnisse dargestellt werden. Zuletzt werden diese Ergebnisse diskutiert. 
 
1.1.1 Trauer, Depression und akute Belastungsreaktion 
Trauer ist die emotionale Reaktion auf einen schweren Verlust oder Schicksals-
schlag. Auslöser ist häufig der Tod eines nahen Angehörigen, kann aber auch die 
Diagnose einer schweren Krankheit, der Verlust der körperlichen Unversehrtheit 
oder von Aktivitäten im beruflichen und sozialen Leben sein. Diese Reaktion ist 
nicht pathologisch, sondern nach einem belastenden Ereignis normal (Freund 
1917; Lindemann 1944). Die individuellen Ausdrucksformen der Trauer sind viel-
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fältig und hängen von persönlichen und kulturellen Faktoren ab (Ariès 1980). 
Symptome der Trauer sind Traurigkeit, Verzweiflung, Interessenverlust und an-
haltende Sehnsucht nach dem Verstorbenen. Ebenfalls häufig sind somatische Be-
schwerden mit Appetit- und Gewichtsverlust und Schlafstörungen. Extreme Trau-
erreaktionen, die sich durch die Intensität und Dauer von der einfachen Trauer un-
terscheiden, werden im Folgenden als komplizierte Trauer bezeichnet. Grund für 
eine komplizierte Trauerreaktion sind individuelle Charaktereigenschaften des 
Trauernden, die Verlustumstände, die Beziehung vor dem Verlust und der emoti-
onale Rückhalt durch Familie und Freunde (Brown und Stoudemire 1983). 
 
Von der Trauer abzugrenzen ist die Depression. Bei der Depression  handelt es 
sich um eine affektive Störung, die mit körperlichen und psychischen Symptomen 
einhergeht. Die Ursachen einer Depression sind vielfältig. Genetische und neuro-
biologische Faktoren spielen eine Rolle, ebenso sind Medikamente als Auslöser 
möglich. In der internationalen Klassifikation der Krankheiten in der 10. Revision 
(ICD-10) wird die Depression folgendermaßen definiert: „Bei den typischen 
leichten, mittelgradigen oder schweren Episoden, leidet der betroffene Patient un-
ter einer gedrückten Stimmung und einer Verminderung von Antrieb und Aktivi-
tät. Die Fähigkeit zur Freude, das Interesse und die Konzentration sind vermin-
dert. Ausgeprägte Müdigkeit kann nach jeder kleinsten Anstrengung auftreten. 
Der Schlaf ist meist gestört, der Appetit ist vermindert. Das Selbstwertgefühl und 
Selbstvertrauen sind fast immer beeinträchtigt. Sogar bei der leichten Form kom-
men Schuldgefühle oder Gedanken über eigene Wertlosigkeit vor….. kann von so 
genannten "somatischen" Symptomen begleitet werden, wie Interessenverlust 
oder Verlust der Freude, Früherwachen, Morgentief, deutliche psychomotorische 
Hemmung, Agitiertheit, Appetitverlust, Gewichtsverlust und Libidoverlust. Ab-
hängig von Anzahl und Schwere der Symptome ist eine depressive Episode als 
leicht, mittelgradig oder schwer zu bezeichnen.“ 
 
Weiterhin ist die posttraumatische Belastungsstörung (PTBS) als eine mögliche 
Folgereaktion eines oder mehrerer traumatischer Ereignisse (ICD-10) von der 
Trauer abzugrenzen. Kriterien eines traumatischen Ereignisses sind nach dem 
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders IV (DSM IV) Erlebnisse, 
die den tatsächlichen oder drohenden Tod, eine ernsthafte Verletzung oder eine 
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Gefahr der körperlichen Unversehrtheit der eigenen oder einer anderen Person be-
inhalten. Die Reaktion der betroffenen Person weist Furcht, Hilflosigkeit oder 
Entsetzen auf. Die Symptome der PTBS beinhalten Intrusionen, Vermeidungsver-
halten und Hyperarousal. Zu den Intrusionen gehören immer wiederkehrende Ge-
danken und Erinnerungen an das Trauma in Träumen und Tagträumen. Das Ver-
meidungsverhalten ist gekennzeichnet durch Vermeidung von Reizen, die mit 
dem Trauma verbunden sind. Symptome des Hyperarousals zeigen sich durch 
Schlafstörung, Konzentrationsschwäche und erhöhte Reizbarkeit (DSM IV). 
 
Horowitz et al. (1997) fanden bei 80% der akut Trauernden gleichzeitig depressi-
ve Symptome. Nach Turvey et al. (1999) erfüllten 15-25% der Verwitweten die 
Kriterien einer Major Depression nach dem DSM IV. Dennoch sollten die Begrif-
fe nicht synonym verwendet werden. Eine Reihe von Studien belegte in der Ver-
gangenheit, dass Trauer, Depression und PTBS voneinander getrennte 
Symptomkomplexe sind (Prigerson et al. 1995; Prigerson et al. 1996; Boelen et al. 
2003; Boelen et al. 2005).  
 
Trauer ist im Gegensatz zur Depression eine natürliche Reaktion. Trauernde emp-
finden ihren Zustand und das daraus resultierende verminderte Interesse an alltäg-
lichen Aktivitäten und die anhaltende Traurigkeit als „normal“. Depressive Men-
schen hingegen fühlen sich krank und hilfsbedürftig (Clayton et al. 1990).  Ty-
pisch für Depressive ist die Passivität mit einer einhergenden Entschlussunfähig-
keit. Der Depressive fühlt sich von der Welt ausgestoßen und zieht sich zurück. 
Der Trauernde hingegen ist entscheidungsfähig und zieht sich bewusst zurück zur 
Selbstbesinnung, um sich danach wieder der Welt zuzuwenden (Fartacek und 
Nindl, 2001). Trauernde denken  vor allem an den Verstorbenen. Sie wissen ge-
nau, wen oder was sie verloren haben (Bowlby 1987). Kennzeichnend für eine 
PTSB ist dagegen das Wiedererleben des traumatischen Ereignisses in Gedanken.  
Bei einem Patienten mit einer Depression hingegen kreisen die Gedanken vorwie-
gend um sich selbst. Freud formulierte bereits 1917 treffend: „Bei der Trauer ist 
die Welt arm und leer geworden, bei der Melancholie ist es das Ich selbst.“  
 
1.1.2  Phasenmodell der Trauer 
In der Literatur wird der Trauerprozess häufig als Phasenmodell beschrieben. Die 
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Phasen müssen nicht kontinuierlich voranschreiten, sie können sich überschneiden 
oder im Wechsel auftreten (Lindemann 1944; Bowlby 1961; Brown und 
Stoudemire, 1983). 
 
I. Phase: Schock; II. Phase: Sehnsucht; III. Phase: Verzweiflung; IV. Phase: Re-
organisation. In der Phase des Schocks ist der Trauernde wie betäubt und erstarrt. 
Er kann den Verlust nicht fassen und will diesen nicht wahrhaben.  Je unerwarte-
ter das Ereignis, desto ausgeprägter der Schock. Diese Reaktion setzt unmittelbar 
nach dem Ereignis ein und sollte nach 14 Tagen abgeschlossen sein (Brown und  
Stoudemire, 1983). 
 
Die Sehnsuchtsphase des Trauerprozesses kann mehrere Wochen bis Monate dau-
ern. Zu speziellen Anlässen wie dem Jahrestag des Verlustes, dem Geburtstag des 
Verstorbenen, etc. können die Symptome wieder auftreten, auch wenn der Verlust 
schon vor Jahren oder Jahrzehnten war (Zisook und Shear 2009).  In dieser Phase  
löst sich die Erstarrung und der Trauernde kann sich intensiv mit dem Verlust be-
schäftigen. Das Hauptsymptom dieser Phase ist die Intrusion, die intensive Be-
schäftigung mit dem Toten in Gedanken, Träumen und Tagträumen. Begleitet 
wird dies mit Weinen und Wehklagen. Somatische Symptome wie Schlaflosig-
keit, Müdigkeit, Appetitlosigkeit und Anhedonie können hinzukommen. Linde-
mann (1944) beschrieb zusätzlich Schuldgefühle. Bowlby (1961) legte die Beto-
nung auf Wut und Zorn.  
 
In der Phase der Verzweiflung erkennt der Trauernde die Endgültigkeit des Ver-
lustes. Traurigkeit und Weinen kennzeichnen diesen Abschnitt, begleitet von ei-
nem verminderten Interesse an allgemeinen Dingen (Bowlby 1961). Der Trauern-
de ist vor allem mit sich und seinem Schmerz beschäftigt. Dennoch wird der Ver-
lust langsam akzeptiert. Bowlby und Lindemann rechnen diesen Prozess als ei-
genständige Phase, für Brown und Stoudemire zählt die Zeit der Desorganisation 
und Verzweiflung bereits zur Phase der Reorganisation. 
 
Die Phase der Reorganisation  ist durch Auflösung, Annahme und Bewältigung 
gekennzeichnet. Der Trauernde ordnet sein Leben neu, das Interesse an Dingen 
des Alltags kehrt zurück und neue Beziehungen werden geknüpft. An den Ver-
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storbenen kann nun mit sentimentaler Freude gedacht werden. Die Dauer von 
Traurigkeit und Weinattacken lassen nach. 
 
Das Zeitkriterium normaler Trauer wird von den Forschern unterschiedlich be-
schrieben. Während Lindemann nach erfolgreicher Trauerarbeit den Trauerpro-
zess nach vier bis sechs Wochen bereits für abgeschlossen hält, beschrieben Clay-
ton et al. (1968) ein weitgehendes Verschwinden der Symptome nach drei Mona-
ten.  Middleton et al. (1996)  räumte der Trauerarbeit einen Zeitraum von 13 Mo-
naten ein. Innerhalb des ersten Jahres sind Trauersymptome sehr häufig und neh-
men dann meist  langsam ab, aber auch nach Jahren können jedoch Hinterbliebene 
noch häufig an den Verstorbenen denken und ihn vermissen, obwohl sie ansonsten 
gut in ihrem Leben zurechtkommen (Zisook et al. 1985a). Daher geht man davon 
aus, dass sich Trauer nie vollständig auflöst (Zisook und de Vaul 1985b).  
 
1.2  Komplizierte Trauer 
Nicht immer durchläuft der Trauerprozess alle Phasen aus der Darstellung in 1.1.2 
störungsfrei. Komplizierte Formen der Trauer lassen sich unter anderem durch die 
Art der Trauerreaktion sowie durch die Dauer des Prozesses erkennen. Zur Be-
griffsdefinition wurden in der Vergangenheit eine Vielzahl unterschiedlicher 
Termini verwendet. 
 
Lindemann beschrieb 1944 zwei unterschiedliche Formen der gestörten Trauerre-
aktion. Die verzögerte Trauer äußert sich zunächst durch das Fehlen jeglicher 
Symptome. Zu einem späteren Zeitpunkt kann die Reaktion jedoch verstärkt auf-
treten. Häufig ist ein weiteres Verlusterlebnis Auslöser für dann auftretende Trau-
ersymptome. Die verzerrte Trauer äußert sich durch Überaktivität, Übernahme 
von Symptomen des Verstorbenen und psychosomatische Erkrankungen. Brown 
und Stoudemire (1983) übernahmen diese Nomenklatur, erwähnten jedoch zusätz-
lich Schuldgefühle als Kernkomponente pathologischer Trauer. Deutsch (1937) 
erwähnte die fehlende oder abwesende Trauer. Ähnlich der verzögerten Trauer 
fehlt zunächst eine Trauerreaktion. Diese kann sich später in Form einer alternati-
ven Symptomatik, z.B. Depression, Angstreaktion oder somatischer Symptome 
der letzten Krankheit des Verstorbenen äußern (Zisook und de Vaul 1976-1977). 
Ob es sich bei der fehlenden Trauer wirklich um eine eigene Entität handelt, bei 
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der Trauersymptome dauerhaft ausbleiben, oder ob es sich um eine Sonderform 
der verzögerten Trauer handelt, wurde von Parkes (1965) diskutiert. 
 
Bowlby (1963) teilte gestörte Trauerreaktionen in drei Gruppen ein. Bei der ersten 
Form sind die Reaktionen intensiv und lang andauernd. Bei der zweiten Trauer-
form liegt mehr oder weniger dauerhaftes Fehlen bewusster Trauer vor. Die Eu-
phorie ist laut Bowlby die dritte Form der Trauervarianten, die wesentlich seltener 
ist. Die Symptome der Euphorie sind einer manischen Episode ähnlich. Zisook 
und de Vaul (1985b) führten den Begriff der ungelösten Trauer ein, bei welcher 
der Trauernde möglicherweise somatische Symptome angibt, deren Ursprung je-
doch in dem Verlust liegt. 
 
Trotz der vielen Theorien gibt es bisher keine einheitliche diagnostische Klassifi-
zierung der komplizierten Trauer. Daher enthält das DSM IV und die ICD-10  
keine spezifische Diagnose für gestörte Trauer. Intensive Trauerreaktionen kön-
nen als Anpassungsstörung unter Ausschluss der einfachen Trauer kodiert werden 
(ICD-10: F43.2; DSM IV 309.X). Steht eine vermeidende Symptomatik im Vor-
dergrund, so kann die Diagnose der akuten Belastungsreaktion (ICD-10 F43.0; 
DSM IV 308.3) vergeben werden. Zwei Forschergruppen um Horowitz und 
Prigerson erarbeiteten Diagnosevorschläge zur Aufnahme in das DSM, die im 
Folgenden näher erläutert werden.  
 
1.2.1  Komplizierte Trauer und Traumatische Trauer 
Die Forschergruppe um Horowitz wählte den Begriff „komplizierte Trauer“ zur 
Erarbeitung valider Diagnosekriterien der extremen Trauerreaktion (1997). Wenn 
mindestens drei der folgenden sieben Symptome 14 Monate nach dem Verlust ei-
ner nahe stehenden Person vorhanden sind, spricht Horowitz von einer kompli-
zierten Trauer: Intrusive Erinnerung an den Verstorbenen; starke Sehnsucht oder 
der Wunsch, dass der Verstorbene noch am Leben wäre; Gefühle der Einsamkeit 
oder Leere; Schmerz und heftige Emotionen bzgl. des Verstorbenen; Meiden von 
Menschen, Plätzen oder Aktivitäten, die an den Verstorbenen erinnern; Schlafstö-
rungen; Verlust des Interesses an Arbeit, sozialen Kontakten oder Aktivitäten. 
Aufgrund des Symptoms der Vermeidung setzt Horowitz eine starke traumatische 
Akzentuierung der Trauer. 
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Da die Symptome der PTBS der komplizierten Trauer ähneln, wählten Prigerson 
et al. (1999) den Begriff der traumatischen Trauer zu Definition der komplizierten 
Trauer. In Zusammenarbeit mit einer Konsensuskonferenz wurden, basierend auf 
dem Inventory of Complicated Grief (ICG), Kriterien zur Diagnose der traumati-
schen Trauer erarbeitet. Trennungsschmerz und traumatisches Erleben sind die 
Hauptsymptome, anhand denen zwölf Punkte formuliert wurden. Dauern wenigs-
tens sieben dieser Symptome über einen Zeitraum von zwei Monaten an, kann die 
Diagnose einer traumatischen Trauer gestellt werden. 
 
Trotz des ähnlichen Ansatzes gibt es deutliche Unterschiede zwischen den Diag-
nosekriterien. Während Horowitz et al. (1997) bewusst den relativ langen Zeit-
raum von 14 Monaten wählten, möchten Prigerson et al. (1999) die Patienten  früh 
erkennen und behandeln. Sie gaben mit einer Symptomdauer von zwei Monaten 
einen deutlichen kürzeren Zeitraum an. Horowitz et al. sehen Vermeidungsverhal-
ten als ein zentrales Symptom der komplizieren Trauer.  Bei den Diagnosekriteri-
en von Prigerson et al. wird dieses Merkmal dagegen nicht berücksichtigt und die 
intrusive Symptomatik stärker betont.  
 
Gemeinsam wurden von den Forschern Kriterien erarbeitet, anhand derer die Pati-
enten mit komplizierter Trauerreaktion diagnostiziert werden können (Prigerson et 
al. 2009). Diese Trauerreaktion wird als „prolonged grief disorder“ bezeichnet. 
Sie liegt vor, wenn fünf der folgenden neun Symptome fast täglich auftreten: 
emotionale Taubheit; Mistrauen; Verbitterung; nicht Akzeptieren des Verlustes; 
Identitätskrise; Vermeidung; Probleme mit dem Weiterleben; Gefühle der Leere 
und Fassungslosigkeit. Eine Betonung legen die Autoren auf die starke Sehnsucht 
nach dem Verstorbenen. Dieses Symptom muss erfüllt sein. Die Symptome müs-
sen mindestens seit sechs Monaten vorliegen. Nach Meinung der Autoren  sollten 
diese Diagnosekriterien ins DSM V bzw. die ICD-11 aufgenommen werden.  
 
Insgesamt bleibt festzuhalten, dass in keiner der Studien hinsichtlich der Verlust-
umstände differenziert wird. Ob die Diagnosekriterien auch auf den speziellen 





1.3  Der frühe Verlust eines Kindes 
Der Verlust eines Kindes durch Fehlgeburt, Schwangerschaftsabbruch, Totgeburt 
oder Tod kurz nach der Geburt nimmt eine Sonderstellung in der Trauerforschung 
ein. Während einer Schwangerschaft bewegt sich alles auf werdendes Leben und 
die Geburt des Kindes zu. Es entwickelt sich eine emotionale Bindung. Die Zu-
kunft wird geplant und  Hoffnungen und Wünsche werden mit der Geburt des Ba-
bys verknüpft. In dieser Situation werden die Eltern völlig überrascht von dem 
Tod des Kindes. Erschwerend für die Eltern ist, dass ritualisierte Formen der 
Trauer und des Abschied nehmen fehlen, in denen die Betroffenen Trost und Ak-
zeptanz finden. 
 
In den letzten Jahren haben Forscher sich zunehmend mit der Thematik des frühen 
Verlustes eines Kindes beschäftigt.  Bis Anfang der 70er Jahre ging man davon 
aus, dass eine Bindung der Eltern zu ihrem Kind erst während oder nach der Ge-
burt beginnt. In vielen Studien zum Erleben von Fehlgeburten, Totgeburten und 
Tod eines Neugeborenen stellte man jedoch fest, dass der frühe Verlust eines 
Kindes weitreichende Folgen haben kann (Lloyd und Laurence 1985; Iles 1989). 
 
Kennell et al. (1970) beschrieben, dass sich die Reaktionsmuster von Eltern nach 
dem frühen Verlust eines Kindes kaum von der Trauer Verwitweter unterschei-
den. Oft werden depressive Symptome bei den betroffenen Müttern gefunden 
(Zeanah et al. 1993; Boyle et al. 1996; Kuse-Isingschulte et al. 1996;  Dorfer et al. 
1999). Trauer oder Traumatisierungssymptome wurden bislang wesentlich selte-
ner untersucht. Beutel et al. (1992) untersuchten 86 Frauen nach Spontanabort und 
fanden erhöhte Werte für Trauer, Depressivität und Angst. Die Werte nehmen 
zwar nach 13 Monaten ab, bei einem Teil der Frauen persistieren sie jedoch (Beu-
tel et al. 1993).  Büchi et al. (2007) konnten zeigen, dass Frauen auch noch Jahre 
nach dem Verlust eines Kindes durch eine Frühgeburt deutlich erhöhte Werte in 
der Münchner Trauerskala (MTS)  aufwiesen. In einer Studie von Engelhardt et 
al. (2001) zeigten  25 Prozent der untersuchten Frauen einen Monat nach einer 
Fehlgeburt Symptome einer PTBS. Frauen, die eine Fehlgeburt erlebt hatten, zeig-
ten häufig Ängste während einer neuerlichen Schwangerschaft (Theut et al. 1988; 
Hughes et al. 1999). Jedoch ist eine neuerliche Schwangerschaft oft hilfreich, um 
die Fehlgeburt zu verarbeiten (Theut et al. 1989; Hughes et al. 1999). Trauer und 
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Depressivität nach dem Verlust des Kindes zeigen ein umso stärkeres Ausmaß, je 
länger die Schwangerschaft angedauert hat (Theut et al. 1989; Lasker und Toedter 
1991; Cuisinier et al. 1993; Boyle et al. 1996;  Korenromp et al. 2005). Einig sind 
sich die Forscher, dass es hilfreich für die Verarbeitung des Verlustes ist, wenn 
die Möglichkeit zum Trauern und zum Abschied nehmen besteht (Geerinck-
Vercammen und Kanhai 2004) und wenn  der Partner und das Umfeld unterstüt-
zend wirken (Kennell et al. 1970; Lorenzen und Holzgreve 1995). 
 
Eine spezifische Form des frühen Verlustes eines Kindes ist der Schwanger-
schaftsabbruch aus fetaler Indikation. Trotz zunehmender Thematisierung in den 
Medien und verbesserter Betreuungsmöglichkeiten während des Abbruches füh-
len sich die betroffenen Frauen weiterhin mit ihrer Trauer, Ängsten und auch 
Schuldgefühlen allein gelassen (Iles et al. 1989, White-van Mourik et al. 1992). 
Auf diese besondere Problematik wird im nächsten Kapitel näher eingegangen. 
 
1.3.1 Der Verlust einer Schwangerschaft in der Spätschwangerschaft - ein 
traumatisches Ereignis? 
Durch die Fortschritte in der pränatalen Diagnostik werden kindliche Fehlbildun-
gen und Erkrankungen zunehmend bereits im Laufe der Schwangerschaft, vor al-
lem zum Ende des ersten Trimenon oder am Anfang des zweiten Trimenon fest-
gestellt. Zu diesem Zeitpunkt ist die Schwangerschaft bereits sichtbar und es ist 
eine starke Bindungsbereitschaft entstanden. Viele Frauen werden vor einer Diag-
nostik nicht ausreichend aufgeklärt und sehen die Untersuchung als weitere Bestä-
tigung der Gesundheit des Kindes (Dallaire 1995). Wird dann die Diagnose einer 
schweren  und unter Umständen nicht mit dem Leben zu vereinbaren Fehlbildung 
gestellt, ist das für viele Frauen ein Schock. In einer Phase völliger Verunsiche-
rung müssen sie die Entscheidung treffen, ob sie entweder die Schwangerschaft 
fortsetzen und ein behindertes Kind zur Welt bringen oder aber sich für einen Ab-
bruch entscheiden.  
 
Zeanah et al. (1993) untersuchten 23 Frauen zwei Monate nach einem Schwanger-
schaftsabbruch aus fetaler Indikation sowie die gleiche Anzahl Frauen nach einem 
perinatalen Verlust. Beide Gruppen zeigten hohe Werte in der  Perinatal Grief 
Scale (PGS) und im  Beck Depressions-Inventar (BDI) ohne statistisch signifikan-
10 
 
ten Unterschied. Zu einem ähnlichen Ergebnis kamen Iles und Gath (1993). In ei-
ner prospektiven Längsschnittstudie verglichen die Autoren 71 Frauen nach einem 
Schwangerschaftsabbruch aus fetaler Indikation mit 26 Frauen nach einem verhal-
tenen Abort. Einen Monat nach Beendigung der Schwangerschaft zeigten beide 
Gruppen eine ausgeprägte Trauersymptomatik ohne signifikanten Unterschied. 
Sechs Monate nach dem Ereignis ließen die Trauersymptome nach, waren jedoch 
noch vorhanden. Zusätzlich zu den allgemeinen Trauersymptomen, wie in Kapitel 
1.1 beschrieben, berichteten die Frauen beider Gruppen über Traurigkeit, wenn sie 
schwangere Frauen oder Babys sahen. Des Weiteren vermieden die Frauen Kon-
takt mit Dingen, die bereits für das eigene Baby vorbereitet wurden. Im Present 
State Examination (PSE) erreichten 41% der Frauen nach Abbruch und 46% der 
Frauen nach Abort einen Monat nach der Beendigung der Schwangerschaft einen 
Index von größer oder gleich fünf. Dieser Wert ist vier bis fünf Mal höher als in 
der Normalbevölkerung. 
 
Schütt et al. (2001) betonen, dass ein Schwangerschaftsabbruch aus medizinischer 
Indikation ein traumatisches Erlebnis sein kann. Davies et al. (2005) bestätigen 
diese Aussage. Die Autoren verglichen Patientinnen nach Schwangerschaftsab-
bruch aus fetaler Indikation im zweiten Trimenon mit  Frauen nach einem Ab-
bruch im ersten Trimenon. Nach einem Abbruch im zweiten Trimenon zeigte eine 
signifikant höhere Anzahl der Frauen Symptome einer PTBS. In einer Quer-
schnittstudie untersuchten Korenromp et al. (2005) die Langzeitfolgen nach 
Schwangerschaftsabbruch. Auch hier zeigte eine signifikante Anzahl der Frauen 
auch Jahre nach dem Ereignis Anzeichen einer PTBS. Besonders gefährdet schei-
nen  die Frauen, die wenig Unterstützung durch das soziale Umfeld und den Part-
ner finden (Kersting et al. 2002), sowie diejenigen mit wenig Selbstbewusstsein 
und längerer Schwangerschaftsdauer (Korenromp et al. 2007). Kersting et al. 
(2005) verglichen Frauen, deren Schwangerschaftsabbruch mehrere Jahre zurück-
lag, mit Frauen nach Geburt eines gesunden Kindes sowie mit einer Gruppe Frau-
en, deren Schwangerschaftsabbruch 14 Tage zurücklag. Beide Gruppen von Frau-
en nach Schwangerschaftsabbruch zeigten signifikante Unterschiede in der Impact 
of Event Scale (IES-R) gegenüber den Frauen nach Geburt eines Kindes. Die ho-
hen Werte auch mehrere Jahre nach dem Ereignis erklären sich nach Meinung der 
Autoren dadurch, dass es sich bei einem Schwangerschaftsabbruch aus fetaler In-
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dikation um ein besonders traumatisierendes Ereignis handelt. Zu einem ähnlichen 
Ergebnis kommen Hunfeld et al. (1997). Die Autoren sprechen sich für eine 
Screeninguntersuchung der Frauen nach Schwangerschaftsabbruch aus, damit die 
Betroffenen mit Anpassungsstörung frühzeitig therapiert werden können. 
Salvesen et al. (1997) verglichen Frauen nach Schwangerschaftsabbruch bei kind-
lichen Missbildungen mit Frauen nach einem Spätabort oder einer Totgeburt. Die 
Autoren kamen zu dem Ergebnis, dass in beiden Gruppen die Frauen zwar über 
persistierende psychologische Symptome klagten, jedoch nur eine Betroffene die 
Kriterien einer PTBS erfüllt habe. 
  
In allen Untersuchungen wiesen die Frauen nach einem Schwangerschaftsabbruch 
zunächst erhöhte Trauerwerte auf. Bei einem Großteil der Betroffenen reduzierten 
sich diese innerhalb der ersten sechs bis zwölf Monate, bei einem kleinen Teil 
persistierten die Intrusionen jedoch über Jahre. Einige Forscher vermuten, dass die 
Ursache der schweren Trauerreaktionen möglicherweise Schuldgefühle sind (Iles 
und Gath 1993; Lorenzen und Holzgreve 1995). Kurz nach dem Abbruch hatten 
Schuldgefühle jedoch keine hohe Bedeutung (Lorenzen und Holzgreve 1995). Die 
Mehrheit der Frauen war längere Zeit nach dem Abbruch noch von der Richtigkeit 
der Entscheidung überzeugt. 
 
Es herrscht ein breiter Konsens, dass es sich bei einem Schwangerschaftsabbruch 
aus fetaler Indikation um ein psychisch stark belastendes Ereignis handelt, das in 
einer Vielzahl der Fälle mit starker Trauer oder sogar einer Depression assoziiert 
ist (Kersting et al. 2007). Auffällig ist die Fülle der unterschiedlichen angewand-
ten Messinstrumente. Einige Forscher untersuchten die Frauen auf Depressionen. 
Häufig angewandt wird die PGS, die englische Version des später von Beutel et 
al. (1995) zur MTS umformulierten Fragebogens zur Trauererfassung. Oft wurden 
auch unterschiedliche Fragebögen miteinander kombiniert. In neuerer Zeit wird 
der traumatische Aspekt des Schwangerschaftsabbruches untersucht. Traumatisch 







1.4    Funktionelle Magnetresonanztomographie in der Emotionsforschung 
Besonders in der Emotionsforschung nimmt die funktionelle Magnetresonanzto-
mographie (fMRT) als nicht-invasives Verfahren mit guter zeitlicher und räumli-
cher Auflösung immer größere Bereiche des wissenschaftlichen Interesses ein. 
Zunächst werden die Grundlagen der Methodik erläutert. Die Darstellung orien-
tiert sich an Jäncke (2005).  Danach erfolgt ein Überblick über die neuroanatomi-
schen Strukturen, die bei affektivem Verhalten und Erleben involviert sind. Hier-
nach wird der aktuelle Stand der Forschung neuronaler Korrelate bei Trauer dar-
gestellt.  
 
1.4.1 Grundlagen der funktionellen Magnetresonanztomographie 
Voraussetzung für die Magnetresonanztomographie (MRT) ist die Magnetisier-
barkeit des menschlichen Körpers. Atomkerne mit ungerader Protonen- oder 
Neutronenzahl drehen sich mit hoher Frequenz um die eigene Achse. Durch die-
sen Kernpin und ihre elektrische Ladung erzeugen die Atomkerne jeweils ein ei-
genes kleines Magnetfeld. Zur Bilderzeugung werden in der MRT Wasserstoff-
atome genutzt.  
 
Durch Anlegen eines konstanten äußeren Magnetfeldes richten sich die Protonen 
entlang der Magnetfeldachse aus. Zusätzlich zu ihrem Kernspin rotieren sie um 
die Achse des Magnetfeldes. Die Ausrichtung  dieser Rotation kann nur parallel 
oder antiparallel zur Feldachse stehen. Die Frequenz der Rotation ist proportional 
der Stärke des Magnetfeldes und wird Präzessionsfrequenz oder Larmor-Frequenz 
genannt. Mit zunehmender Ausrichtung der Spins in dem Magnetfeld baut sich 
eine Längsmagnetisierung auf, dessen Vektor in die Z-Richtung weist. Dieser Zu-
stand ist recht stabil. Durch Einstrahlung  eines Hochfrequenzimpulses (elektro-
magnetische Welle hoher Frequenz) wird dieser stabile Gleichgewichtszustand 
gestört. Dieser Hochfrequenzimpuls muss mit der Frequenz der Larmor-Frequenz 
übereinstimmen, um eine Resonanzbedingung zu erzeugen. Durch den Hochfre-
quenzimpuls werden die Spins aus der Z-Richtung gekippt, so dass eine Quer-
magnetisierung entsteht. Wird der Hochfrequenzimpuls  abgeschaltet, kehren die 
Spins wieder  in ihre Ausgangsposition zurück. Dieser Vorgang wird als Kernre-
laxation bezeichnet. Bei diesem Prozess werden elektromagnetische Wellen aus-
gesendet, die mit Detektorspulen aufgefangen werden.  
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Die Geschwindigkeit der Kernrelaxation wird durch zwei Begriffe charakterisiert:  
T1 oder Längsrelaxation sowie T2 oder Querrelaxation. T1 gibt die Zeit an, in der 
die Längsmagnetisierung auf 63% der Originalstärke vor Einwirkung des Hoch-
frequenzimpulses zurückgekehrt ist. Sie entspricht also dem Wiederanstieg der 
Längsmagnetisierung. Die T1-Relaxationszeit beträgt 300ms bis 2000ms. T2 gibt 
die Zeit an, nach der die Quermagnetisierung auf 37% der Ausgangsgröße abge-
sunken ist, sie enstpricht also der Abnahme der Quermagnetisierung. Die T2-
Relaxationszeit beträgt 30ms bis 150ms. T1 und T2-Relaxation laufen voneinan-
der unabhängig ab, die T2-Relaxation ist jedoch deutlich schneller als die T1-
Relaxation. Verschiedene Gewebe haben unterschiedliche T1- und T2-
Relaxationszeiten. Zudem haben sie auch eine unterschiedliche Protonendichte. 
Diese drei Parameter bestimmen die Intensität des MR-Kontrastes.  
 
Zur Bilderzeugung werden die Hochfrequenzimpulse wiederholt. Das Zeitinter-
vall zwischen zwei Impulsen bestimmt den T1-Kontrast und  nennt man Repetiti-
onszeit (TR). Die Zeit zwischen der Anregung einer Schicht bis zur Messung ei-
nes MR-Signals (Echo) bestimmt den T2-Kontrast und wird als Echozeit (TE) be-
zeichnet. Wählt man nun eine kurze Repetitionszeit, erhält man ein T1-
gewichtetes Bild. Dagegen erzeugt man ein T2-gewichtetes Bild bei einer langen 
Echo- und Repetitionszeit. Gewebe mit einer kurzen T1-Relaxationszeit, z.B. Fett 
und Knochenmark, stellen sich in T1-gewichteten Bildern hell dar. Dagegen stel-
len sich Gewebe mit einer langen T2-Relaxationszeit, z.B. Wasser und Liquor, in 
T2-gewichteten Bildern hell dar. 
 
Die fMRT, eine Weiterentwicklung der klassischen MRT, ist ein nicht-invasives 
bildgebendes Verfahren zur Darstellung aktivierter Hirnareale. Eine hohe räumli-
che Auflösung geht bei der fMRT mit einer guten zeitlichen Auflösung einher 
(Ogawa et al. 1992; Kwong et al. 1992).  Bereits 1936 wussten Pauling und 
Coryell, dass sich oxygeniertes Hämoglobin diamagnetisch verhält, während 
desoxygeniertes Hämoglobin paramagnetische Eigenschaften besitzt. Durch eine 
Aktivierung bestimmter Hirnareale kommt es zu einer lokalen Stoffwechselsteige-
rung, die mit einem gesteigerten Blutfluss einhergeht (Grubb et al. 1974). Da-
durch kommt es zu einem vermehrten Anteil von oxygeniertem Hämoglobin in 
den Kapillaren, da der cerebrale Blutfluss höher als der lokale Sauerstoffver-
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brauch ist. Dieser Sauerstoffüberschuss führt zu einer Suszeptibilitätsänderung 
und dadurch entsteht ein lokaler Magnetfeldgradient. Besonders in T2- gewichte-
ten Bildern kommt es dadurch zu einem Signalanstieg, der als BOLD-Effekt 
(Blood Oxygen Level Dependency) bezeichnet wird (Ogawa et al. 1990). Durch 
diesen Effekt kann das Blut selbst als Kontrastmittel genutzt werden. 
 
Der Anstieg der Sauerstoffversorgung und die damit einhergehende 
Suszeptibilitätsänderung erfolgt erst  nach einer kurzen Latenzzeit. Dadurch 
kommt es zum sogenannten  „initial dip“. Erst  mit einer Verzögerung von vier bis 
sechs Sekunden erreicht die eigentliche BOLD-Antwort  ihren Maximalwert. Das 
BOLD-Signal dauert circa acht bis zehn Sekunden. Hiernach folgt ein bis zu 30 
Sekunden dauernder Post-Stimulus-Undershoot, in dem das Signal unter das Aus-
gangsniveau zurück geht (s.Abb.1). Die Latenzzeit bis zur Signaländerung und 
der Post-Stimulus-Undershoot sind für das Studiendesign und für die Datenaus-
wertung von großer Bedeutung. 
 
 




Abbildung 1:  Das BOLD-Signal erreicht  sein Maximum nach einer Latenzzeit von vier bis sechs 
Sekunden.  Nach Beendigung der Stimulation fällt das Signal kurzfristig unter das Ausgangsni-
veau ab, um dann wieder auf das Ausgangsniveau zurückzukehren. (Jäncke L: Methoden der 
Bildgebung in der Psychologie und den kognitiven Neurowissenschaften; 1. Auflage, Kohlhammer 




Die Signaländerung ist gering, steigt jedoch mit der Feldstärke des 
Magnetresonanztomographen. Mittels T2-gewichteter Sequenzen lässt sich der 
BOLD-Effekt nachweisen. Besonders Echo-Planar (EPI) und 
Gradientenechosequenzen sind hierzu geeignet. Aufgrund der hohen zeitlichen 
Auflösung wird in der folgenden Untersuchung eine EPI-Sequenz angewendet. 
 
1.4.1  Funktionelle Neuroanatomie 
Das emotionale Erleben ist ein Zusammenkommen von verschiedenen Kompo-
nenten, die das subjektive Erleben, eine neurophysiologische Erregung, eine kog-
nitive Bewertung und eine Verhaltenskomponente beinhalten (Ulich und Mayring 
2003). Eine klare Zuordnung von einzelnen Emotionen zu bestimmten Hirnstruk-
turen ist nicht möglich. Emotionen und emotionales Erleben beruhen vielmehr auf 
einem komplexen neuronalen Netzwerk aus kortikalen und subkortikalen Struktu-
ren (Habel et al. 2005). Zu diesem Netzwerk gehören besonders Anteile des lim-
bischen Systems und der Basalganglien sowie des cingulären Kortex und 
präfrontale Regionen.  
 
Die Interpretation der Ergebnisse bisheriger Studien mit funktioneller Bildgebung 
stellt aufgrund der Vielzahl unterschiedlicher Studiendesigns und verschiedener 
Paradigmen eine besondere Herausforderung dar. Eine funktionelle Zuordnung 
und die Zusammenschau der Ergebnisse sind aufgrund der komplexen Datenlage 
schwierig. Die Untersuchungsgruppen sind aufgrund der hohen Kosten und nur 
eingeschränkten Verfügbarkeit der Geräte oft sehr klein. Zudem  gibt es Hinweise 
auf Geschlechtsunterschiede (Schneider et al. 2000; Killgore et al. 2001).  Zur 
Stimmungsinduktion wurden sowohl visuelle als auch akustische und olfaktori-
sche Stimuli verwendet. Weiterhin wurden aktive Formen zur Emotionsinduktion 
gewählt z.B. durch die Anweisung sich in einen bestimmten emotionalen Zustand 
hineinzuversetzen oder sich an bestimmte emotionale Ereignisse zu erinnern. 
Aber auch passive Formen zur Emotionsinduktion werden genutzt, z.B. durch 
Präsentation emotionaler Reize ohne bestimmte Aufgabe. Durch die Unterschiede 
des experimentellen Designs, der Art der Präsentation und die verschiedenen Sti-
muli zeigten sich divergente Aktivierungsmuster (Keightley et al. 2003).  Für alle 
Studien relevant ist die Frage, ob die gewünschte Emotion überhaupt wirksam 
ausgelöst wurde. Hilfreich für das Verständnis der Aktivierungsmuster und eine 
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mögliche  Zuordnung von  Emotionen zu Hirnregionen sind daher die Meta-
Analysen von Phan et al. (2002), Murphy et al. (2003) und Wager et al. (2003), in 
denen eine Vielzahl von Ergebnissen aus fMRT- und Positronenemissions-
tomographie(PET)-Studien zusammengefasst wurden. Im folgendem werden die 
Hirnstrukturen, die in dem neuronalen Netzwerk beim emotionalen Erleben re-
gelmäßig aktiviert werden, näher erläutert. 
  
1.4.1.1 Amygdala 
Die Amygdala oder auch Corpus amygdaloideum ist ein Kerngebiet und Teil des 
Limbischen Systems. Sie liegt  im medialen Temporallappen, medial des Hypo-
thalamus und ventral des Hippocampus. Die Amygdala hat reziproke Verbindun-
gen zum Neokortex, Striatum und Thalamus.  Eine Besonderheit ist eine schnelle 
Verbindung zwischen Amygdala und Thalamus ohne Zwischenschaltung des 
Neokortex. Die basolaterale Kerngruppe der Amygdala  gilt als Zentrum für die 
Verarbeitung von Emotionen. 
 
Mittels funktioneller Bildgebung konnte in zahlreichen Untersuchungen eine Ak-
tivierung der Amygdala bei der Verarbeitung emotionaler Gesichtsausdrücke 
nachgewiesen werden. Besonders ängstliche Gesichtsausdrücke führen zu einem 
Anstieg des regionalen cerebralen Blutflusses (Breiter et al. 1996; Morris et al. 
1996; Sato et al. 2004; Killgore et al. 2004). Die Amygdala ist die zentrale Struk-
tur bei der Erkennung und Verarbeitung von Angst-auslösenden Stimuli (LeDoux 
1998; Phan et al. 2002). Das spezifische neuronale Korrelat von Angst in der 
Amygdala konnte durch Murphy et al. (2003) bestätigt werden. Zudem hat die 
Amygdala  eine Schlüsselstellung bei der Verarbeitung emotionaler visueller Sti-
muli (Phan et al. 2002). Doch nicht in allen Arbeiten konnte eine Aktivierung der 
Amygdala durch emotionale Stimuli nachgewiesen werden. So zeigte sich bei ei-
ner Untersuchung an gesunden Probanden, die die Anweisung erhielten, emotio-
nale Gesichtsausdrücke zu klassifizieren, lediglich bei der Beurteilung angeekelter 
Gesichtsausdrücke, nicht jedoch bei freudigen Gesichtern eine Aktivierung der 
Amygdala (Gorno-Tempini et al. 2001). In anderen Arbeiten zeigte sich jedoch 
auch eine Aktivierung bei der Verarbeitung positiver Emotionen. So konnten 
Breiter et al. (1996) eine Aktivierung der Amygdala sowohl beim Betrachten 
ängstlicher als auch freudiger Gesichter nachweisen. Dagegen konnten Schneider 
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et al. (1995; 1997; 1998; 2000) und Wang et al. (2005) wiederholt eine hohe 
Amgydala-Aktivierung bei trauriger Stimmungsinduktion zeigen. 
Weiterhin ist die Amygdala über einen modulierenden Einfluss auf den 
Hippocampus bei der deklarativen Gedächtnisbildung involviert. So belegen funk-
tionelle Untersuchungen, dass die Aktivität der Amygdala positiv mit der Ge-
dächtnisleistung korreliert (Cahill et al. 1996; Canli et al. 2000). Dabei wird emo-
tionales Material besser behalten als neutrales. Ebenso ist die Amygdala auch an 
impliziten Lernvorgängen wie der klassischen Konditionierung beteiligt. Büchel 
et al. (1999) konnten mit Hilfe eines Event-Related-Design eine Aktivierung der 
Amygdala auf den konditionierten Reiz im Vergleich zum nicht konditionierten 
Reiz messen. Allerdings kam es zu einer raschen Habituation mit Abnahme der 
Aktivität der Amygdala. 
 
Zusammenfassend ist die Amygdala die zentrale Struktur bei der Erkennung von 
emotionalen Informationen in der Umwelt. Ihr obliegt besonders  das Erkennen 
emotionaler Gesichtsausdrücke und negativer Stimuli. Die Amygdala bewertet 
diese Information und kann über Verbindungen mit dem Hirnstamm und dem 
Hypothalamus die vegetativen Reaktionen steuern. Darüber hinaus ist die 
Amygdala an Lernvorgängen und  der Gedächtnisbildung beteiligt. 
 
1.4.1.2 Präfrontalkortex 
Der Präfrontalkortex (PFK) ist ein Teil des Frontallappen und  lässt sich topogra-
phisch  in verschiedene Abschnitte unterteilen. Der mediale PFK  beinhaltet mit 
seinem ventralen Anteil die Brodmann Areale (BA) 9 und 10 und mit seinem dor-
salen Anteil die BA 8 und 32. Dem dorsalen lateralen PFK  werden BA 9 und 46 
zugeordnet, den ventralen Anteil  BA 45, 12 und partiell 47. Der andere Teil des 
BA 47, sowie die Areale 10 bis 13 zählen zum orbitofrontalen  Kortex. Der PFK 
ist im Gegensatz zu den okzipitalen, temporalen und parietalen Kortices nicht mit 
der primären Verarbeitung sensorischer Reize betraut, sondern ist ein höher ge-
ordnetes Assoziationsareal mit einer herausragenden Rolle bei höheren kognitiven 
Funktionen. Er hat Funktionen in der motorischen Kontrolle und Planung von 
(u.a. sozialem und emotionalem) Verhalten. Über eine  Vielzahl von afferenten 
und efferenten Verbindungen mit kortikalen und subkortikalen Strukturen, beson-
ders der Amygdala, kann der PFK die wahrgenommenen Stimuli integrieren und 
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modulierend deren Verarbeitung  steuern (Fuster et al. 2001).  
 
Die funktionelle Unterteilung des PFK ist aufgrund der Vielzahl und der Komple-
xität der Aufgaben strittig und weiterhin Gegenstand der Forschung. In vielen 
Studien (Lane et al. 1997a, b; Reiman et al. 1997) zeigte sich eine Aktivierung des 
medialen PFK bei verschiedenen Basisemotionen wie Wut, Trauer, Angst, Ekel, 
Freude und zwar unabhängig von der Art der Stimulation (visuell, olfaktorisch, 
auditorisch). In der Meta-Analyse von Phan et al. 2002 zeigte sich jedoch keine 
Aktivierung bei spezifischen Emotionsqualitäten. Daher wird dem medialen PFK 
eine übergreifende Rolle bei emotionalen Verarbeitungsprozessen beigemessen. 
 
Der laterale PFK ist vor allem in kognitive Prozesse eingebunden (Fuster et al. 
2001). Lévesque et al. (2003) konnten eine Korrelation zwischen Erhöhung des 
regionalen cerebralen Blutflusses im ventrolateralen PFK während der Präsentati-
on von traurigem Filmmaterial und selbst eingeschätzter Traurigkeit nachweisen. 
Sollten die Probandinnen während der gleichen Präsentation jegliche Emotionen 
unterdrücken, korrelierte die selbst eingeschätzte Traurigkeit mit einer Erhöhung 
des cerebralen Blutflusses im rechten dorsolateralen PFK und rechten 
orbitofrontalen PFK. Der dorsolaterale PFK spielt demnach eine Schlüsselrolle 
bei der Emotionsregulation. Zudem ist der dorsolaterale PFK ein Teil des Arbeits-
gedächtnisses (Petrides et al. 1993; Spitzer et al. 1996; Kammer et al. 1997; Co-
hen et al. 1997). Er hat eine wichtige Kontrollfunktion bei der Gedächtnisbildung 
und ist an der Enkodierung und Manipulation von Informationen beteiligt. Auch 
der ventrolaterale PFK ist Teil des Arbeitsgedächtnisses und für die Aufrechter-
haltung von Informationen zuständig. Zudem ist er am  aktiven Abruf von spezifi-
schen Inhalten des Langzeitgedächtnisses beteiligt (Petrides et al. 1995).  
 
Auch der orbitofrontale Kortex spielt eine wichtige Rolle bei der Emotionsverar-
beitung. In der  Meta-Analyse von Murphy et al. (2003) zeigten sich Hinweise auf 
eine spezifische Aktivierung des orbitofrontalen Kortex bei Ärger und Wut. Da-
hingegen zeigte sich bei Lane et al. (1997b) eine stärkere Aktivierung im 
orbitofrontalen Kortex beim Betrachten freudiger Filme im Gegensatz zu trauri-
gem Filmmaterial. Nitschke et al. (2004) kamen zu ähnlichen Ergebnissen. Beim 
Betrachten von Fotos des eigenen Neugeborenen zeigten Mütter einen Anstieg des 
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regionalen cerebralen Blutflusses im orbitofrontalen Kortex im Gegensatz zum 
Betrachten von fremden Neugeborenen.  Diese Aktivierung korrelierte positiv mit 
der selbst eingeschätzten Freude. In einer anderen Studie zeigten Mütter bei der 
Videopräsentation von ihren eigenen Kleinkindern im Gegensatz zu fremden Kin-
dern eine Aktivierung des orbitofrontalen Kortexes. Ebenso zeigte sich ein Sig-
nalanstieg in dieser Region bei der Präsentation ihrer eigenen weinenden Kinder  
in Gegensatz zu ihren eigenen spielenden Kinder (Noriuchi et al. 2008). Der 
orbitofrontale Kortex ist also aktiviert bei der Erkennung des eigenen Kindes so-
wie durch bindungsrelevante Signale. Zudem ist der orbitofrontale Kortex ein we-
sentlicher Teil des Belohnungssystems. Als solches obliegt dieser Region eine 
wichtige Rolle beim Sozialverhalten (Rolls 1996; Kringelbach et al. 2004). Hier-
bei  ist die motivationale Entscheidungsfindung und Verhaltensplanung eine we-
sentliche Aufgabe des orbitofrontalen Kortex (O’Doherty et al. 2003). 
 
Zusammengefasst ist der PFK also in emotionale, kognitive und motivationale 
Verhaltens- und Entscheidungsprozesse eingebunden. Der PFK übt in diesen Pro-
zessen eine übergeordnete kontrollierende Funktion aus. 
 
1.4.1.3 Gyrus cinguli 
Der Gyrus cinguli ist Teil des limbischen Systems und liegt im medialen Teil der 
Großhirnrinde gürtelförmig um das Corpus callosum herum. Auch der Gyrus 
cinguli wird in mehrere Abschnitte unterteilt. Der vordere wird zusammen mit 
dem paracingulären Kortex als anteriorer cingulärer Kortex bezeichnet (BA 24 
und BA 32). Der posteriore cinguläre Kortex entspricht dem BA 23. Die Area 
subcallosa oder Area subgenualis entspricht dem BA 25.  
 
Der anteriore cinguläre Kortex hat eine Schlüsselfunktion bei der Emotionsverar-
beitung. Manchmal wird diese Region auch anatomisch dem Frontallappen zuge-
ordnet. Zum Frontallappen, insbesondere dem dorsomedialen PFK, hat der 
anteriore cinguläre Kortex auch aufgrund der anatomischen Nähe enge funktionel-
le Verbindungen. Zudem hat der anteriore cinguläre Kortex intensive Verbindun-
gen zur Amygdala, dem Hippocampus, Thalamus, Septum sowie zum 




Der anteriore cinguläre Kortex ist eine Kernstruktur hinsichtlich Motivation und 
Anstrengungsbereitschaft (Critchley et al. 2003). Eine Schlüsselstellung hat der 
anteriore cinguläre Kortex in der kognitiven wie auch der emotionalen Informati-
onsverarbeitung. Der dorsale Teil ist eher bei kognitiven Aufgaben aktiviert  und 
der ventrale Teile spielt eine große Rolle bei emotionalen Vorgängen (Bush et al. 
2000). Es zeigt sich sowohl eine Erhöhung des regionalen cerebralen Blutflusses, 
wenn Emotionen durch Erinnerung ausgelöst wurden, als auch  wenn Emotionen 
mit Kognition verbunden waren (Phan et al. 2002). Hierbei hat der anteriore 
cinguläre Kortex eine aufmerksamkeitssteuernde Funktion. Mayberg et al. (1999) 
zeigten eine Aktivierung des anterioren cingulären Kortex bei der Erinnerung an 
traurige emotionale Ereignisse. Teasdale et al. (1999) verwendeten eine Bild-
Wort-Kombination, die entweder negativ oder positiv emotional oder nicht emoti-
onal war. Eine Aktivierung des anterioren cingulären Kortex konnte sowohl bei 
positiven als auch negativen emotionalen Stimuli gemessen werden. Dagegen 
konnte bei nicht emotionalen Stimuli kein Anstieg des cerebralen Blutflusses im 
anterioren cingulären Cortex festgestellt werden. Regelmäßig zeigt sich der 
anteriore cinguläre Kortex aktiviert, wenn Mütter Babyweinen hören (Swain 
2008).  
 
Die Area subcallosa (BA 25) zeigt spezifische Aktivierungen während der Wahr-
nehmung von traurigen Stimuli  (Phan et al. 2002). Aufgrund ihrer komplexen 
Funktionen können der anteriore cinguläre Kortex zusammen mit dem medialen 
PFK als Regulatoren beim emotionalen Erleben bezeichnet werden. Während das 
rostrale Segment des anterioren cingulären Kortex vor allem an der Emotions-
wahrnehmung beteiligt ist, ist der dorsale Abschnitt ein Teil  der sogenannten 
Schmerzmatrix  (von Leupoldt et al. 2009).  
 
Der posteriore cinguläre Kortex ist mit seinem caudalen Anteil beteiligt am Abru-
fen von Erinnerungen (Maddock et al. 2001; Nielsen et al. 2005). Zudem zeigt 
sich beim emotionalen Erleben ebenfalls eine Aktivierung in dieser Region. 
Maddock et al. (2003) zeigten einen Signalanstieg bilateral im  posterioren 
cingulären Kortex während Probanden traurige oder freudige Wörter bewerteten,  
im Gegensatz zur Bewertung neutraler Wörter. Der rostrale Anteil ist ebenfalls 
mitbeteiligt bei der Wahrnehmung von Schmerzen (Nielsen et al. 2005). 
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1.4.1.4 Weitere Strukturen 
Zum Netzwerk der  Hirnregionen, die bei emotionalen Prozessen aktiviert werden, 
gehören auch weitere Regionen wie der Thalamus, die Basalganglien und der 
insuläre Kortex.  
 
Die Basalganglien sind eine Gruppe von subkortikal gelegenen Hirnkernen. Zu 
den Basalganglien gehören Putamen und Nucleus caudatus. Zusammengefasst 
werden diese Kerne als Striatum bezeichnet. Des Weiteren zählen Globus 
pallidus, Nucleus accumbens, Claustrum, Substantia nigra und Nucleus 
subthalamicus zu den Basalganglien. Die Basalganglien haben im motorischen 
System eine wichtige Kontrollfunktion, sind aber auch in kognitive und emotiona-
le Prozesse sowie in das Belohnungssystem eingebunden. Eine spezifische Zuord-
nung von Emotionsqualität zu den Basalganglien ist nicht möglich. Es zeigte sich 
eine Aktivierung der Basalganglien sowohl durch Freude und Ekel (Phan et al. 
2002; Murphy et al. 2003) als auch Trauer (George et al. 1995). Möglicherweise 
koordinieren die Basalganglien die motorische Reaktion auf emotionale Reize 
(Phan et al. 2002).   
 
Der Thalamus setzt sich aus vielen Kernen zusammen und liegt zentral im 
Diencephalon. Vereinfacht auch „Tor zum Bewusstsein“ genannt, ist der Thala-
mus die Umschalt-, Filter- und Vermittlungsstelle für alle eingehenden sensori-
schen Signale auf dem Weg zum Kortex. Im Thalamus findet eine Informationsse-
lektion statt, um einer Reizüberflutung vorzubeugen. Unter anderem ist der Tha-
lamus wichtig für Aufmerksamkeitsprozesse, aber auch für die motorische und 
emotionale Planung. Daher  zeigt sich auch eine Aktivierung dieser Region durch 
emotionale Reize. Reiman et al. (1997) fanden einen Signalanstieg im Thalamus 
auf visuelle und kognitive emotionale Reize. Eine emotionsspezifische Aktivie-
rung zeigt sich jedoch nicht (Lane et al. 1997a, b), obschon der Thalamus häufig 
mit Trauer in Verbindung gebracht wurde (George et al. 1995; Paradiso et al. 
2003). Ebenso wurde in  einer Vielzahl von Schmerzstudien eine Aktivierung des 
Thalamus gemessen (Peyron et al. 2000; Apkarian et al. 2005) 
 
In der Tiefe des Sulcus lateralis liegt der insuläre Kortex oder auch Insula paarig 
zwischen Frontal- und Temporallappen. Die Insula hat unter anderem zahlreiche 
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Afferenzen und Efferenzen zur Amygdala. Bei emotional-kognitiven Aufgaben 
sowie durch Erinnerung ausgelöste Emotionen kommt es zu einem Signalanstieg 
in der Insula (Lane et al. 1997a; Reiman et al. 1997; Phan et al. 2002). Die Insula 
wird aktiviert durch  Trauer, Angst und Ekel (Morris 2002), also vor allem durch 
negative Stimuli (Phan et al. 2004). Zusammengefasst hat der insuläre Kortex  ei-
ne integrative Funktion in der Emotionsverarbeitung (Morris  2002). Er erscheint 
auch bei der Schmerzverarbeitung involviert (Peyron et al. 2000).  
 
Erleben und Erkennen von Emotionen beruhen somit auf einem komplizierten 
Netzwerk von verschiedenen Hirnregionen. Eine klare Lateralisation  emotions-
verarbeitender Prozesse ist nicht erkennbar (Phan et al. 2002; Murphy et al. 2003; 
Wager et al. 2003). Im folgendem werden die spezifischen Hirnstrukturen, die in 
diesem Netzwerk bei Traurigkeit und Trauer aktiviert werden, näher erläutert.  
 
1.4.2  Aktivierungsmuster der Trauer 
Bislang gibt es einige funktionelle Studien, die sich mit den Aktivierungsmustern 
selbst induzierter Traurigkeit beschäftigen (z.B. durch intensives Beschäftigen mit 
traurigen autobiographischen Erlebnissen). Über das neuronale Netzwerk, das ei-
nem intensiven Trauergefühl, z.B. nach dem Tod eines Angehörigen zugrunde 
liegt, ist aber bislang noch wenig bekannt.  
 
Es wurde eine Korrelation zwischen linksseitiger Amygdala-Aktivierung und der 
selbst eingeschätzten Höhe von Trauer beobachtet (Posse et al. 2003; Schneider et 
al. 2003). Auch im präfrontalen (Liotti et al. 2000; Lane et al. 1997a) und  
cingulären Kortex  (Phan et al. 2004) kommt es häufig zu Aktivierungen während 
Traurigkeit. Traurigkeit erscheint auch assoziiert mit einer Erhöhung des regiona-
len cerebralen Blutflusses in der Area subcallosa (Phan et al. 2002). 
 
Akut trauernde Probanden wurden mittels fMRT erstmals von Gündel et al. 
(2003) untersucht. Die Versuchsteilnehmer waren acht trauernde Frauen, die im 
Vorjahr einen Verwandten ersten Grades verloren hatten. Zur Trauerprovokation 
wurde ein zwei (Wort) x zwei (Bild) Paradigma mit vier Bedingungen konstruiert. 
Als Bildstimulus dienten ein Fotos des Verstorbenen und ein Foto einer fremden 
Person. Die fremde Person stimmte mit dem Verstorbenen überein in Geschlecht 
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und Alter. Der Wort-Stimulus bestand aus 15 Trauer-assoziierten Wörtern und 15 
neutralen Wörtern. Der Wortstimulus wurde mit dem Bildstimulus kombiniert, so 
dass eine Untersuchungsbedingung aus 15 Wort-Foto-Kombinationen bestand. 
Drei Hirnregionen wurden sowohl durch Trauer-assoziierte Wörter als auch durch 
Bilder aktiviert: der posteriore cinguläre Kortex (BA30/31), der Gyrus frontalis 
medius und superior (BA9/10) und das Cerebellum. Beim Anblick der Fotos der 
Verstorbenen zeigten sich hohe Aktivierungen im anterioren cingulären Kortex 
(BA24), Insula (BA22) und Gyrus fusiforme (BA 20/36). Der Precuneus  (BA7), 
Nucleus caudatus und präcentrale Gyrus (BA6) zeigten stärkere  Aktivierungen 
durch die Wort-Bedingungen.  
 
Najib et al. (2004)  untersuchten neun Frauen nach dem Ende einer Liebesbezie-
hung, die noch besonders unter der Trennung litten. Während der Untersuchung 
mittels fMRT wurden die Frauen angehalten, sich gedanklich intensiv mit dem 
Ex-Partner und den traurigen Aspekten der Trennung zu beschäftigen. Im Weite-
ren sollten die Frauen an eine neutrale Person aus ihrem Umfeld denken, die sie 
ähnlich lange kennen. Diese beiden Untersuchungsphasen wurden miteinander 
verglichen. Ansteigende Aktivität während der Trauerphasen zeigte sich in den 
hinteren Hirnregionen, besonders im Cerebellum, im Hirnstamm und in 
posterioren tempoparietalen und okzipitalen Hirnregionen. Überraschend er-
scheint, dass akute Trauer auch mit absteigender Aktivität in bestimmten Hirnre-
gionen einhergehen kann. Hiervon betroffen erscheinen vor allem der anteriore 
cinguläre und präfrontale Kortex. Zusätzlich zeigen sich vermindert aktivierte Be-
reiche im vorderen Hirnstamm, im Thalamus, Striatum und temporalen Kortex. 
Die Höhe der abfallenden Aktivität korreliert mit dem selbstberichteten Ausmaß 
der Trauer. 
 
Interessant sind weiter die Ergebnisse von O’Connor et al. (2008)  zur Darstellung 
von „normal“ trauernden Frauen versus Frauen mit der Diagnose einer kompli-
zierten Trauer. Beide Gruppen zeigten Aktivierungen der  Schmerz-assoziierten 
Areale im anterioren cingulären Kortex und in der Insula. Erstaunlich war, dass 
sich  in der Gruppe der kompliziert Trauernden eine deutliche Aktivierung des 
Nucleus accumbens zeigte, die mit der selbst eingeschätzten Stärke der Trauer 
korrelierte. Der Nucleus accumbens ist Teil des Belohnungssystem und vor allem 
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bei Suchtverhalten involviert. Die Aktivierung dieser Kernregion könnte anzei-
gen, dass kompliziert Trauernde eine positive Verstärkung  durch Trauer erfahren  
und dadurch wiederum ein starkes Verlangen nach Trauer haben. Dieses Verlan-
gen könnte die Schwierigkeit der Behandlung komplizierter Trauer mit erklären. 
 
Bisher gibt es noch keine bildgebende Arbeit, in der trauernde Frauen nach dem 
Verlust ihres ungeborenen Kindes durch einen Schwangerschaftsabbruch aus feta-
ler Indikation untersucht wurden. Ob die neuronalen Korrelate denen ähneln, die 
bei Trauer nach dem Verlust eines nahen Angehörigen beobachtet wurden, wird in 
der vorliegenden Arbeit überprüft. 
 
1.5 Hypothesen 
Der vorangegangene Literaturüberblick zeigt, dass ein Schwangerschaftsabbruch 
ein stark belastendes Ereignis für die Betroffene ist und mit einem intensiven 
Trauergefühl einhergeht (Zeanah et al. 1993). Im Gegensatz dazu gibt es bislang 
keinen sicheren Anhalt dafür, dass es sich bei der Geburt eines gesunden Kindes 
um ein traumatisches Ereignis handelt (Kersting et al. 2005). 
 
Aufgrund der bisherigen Studienlage werden folgende Hypothesen aufgestellt: 
1. Die Frauen der Untersuchungsgruppe schätzen sich beim Anblick der freudigen 
Babys als signifikant trauriger ein als die Frauen der Kontrollgruppe. 
2. Die Frauen der Kontrollgruppe schätzen sich beim Anblick der freudigen Babys 
als signifikant freudiger ein als die Frauen der Untersuchungsgruppe. 
3. Die Frauen der Untersuchungsgruppe zeigen nach dem Schwangerschaftsab-
bruch  Trauer- und Traumasymptome. 
4. Die Frauen der Untersuchungsgruppe erreichen höhere Summen in den Frage-
bögen, die depressive Symptome und Angst erheben. 
5. Die Frauen nach Schwangerschaftsabbruch zeigen während der Trauerindukti-
on durch die freudigen Babys erhöhte Aktivität im anterioren und posterioren 
Cingulum, im medialen PFK, in Cerebellum und Insula im Gegensatz zu den 
Frauen nach Geburt eines Kindes. 
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2   Material und Methoden 
2.1  Versuchsaufbau 
Bei der vorliegenden Studie wurden Frauen, die einen Schwangerschaftsabbruch 
aus fetaler Indikation im zweiten oder dritten Trimenon erlitten hatten, mittels 
fMRT untersucht. Zur Ermittlung der neuronalen Korrelate von akuter Trauer 
wurde zusätzlich eine Kontrollgruppe untersucht. Diese bestand aus einem Kol-
lektiv von Frauen, die wenige Monate vor der Untersuchung von einem gesun-
den Kind entbunden wurden. Insgesamt wurden 25 Frauen untersucht, 13 Frauen 
der Untersuchungsgruppe und zwölf Frauen  der Kontrollgruppe. Eine Patientin 
hat die Messung aufgrund von Platzangst im Tomographen abgebrochen und 
wurde nicht in die Studie aufgenommen. Die Studie wurde von der Ethikkom-
mission  der Universität Münster geprüft und genehmigt. Alle Studienteilnehme-
rinnen wurden ausführlich über den wissenschaftlichen Zweck und den Ablauf 
der Untersuchung informiert sowie über die Risiken und Kontraindikationen der 
fMRT-Messung aufgeklärt. 
 
Bezüglich Trauer, Depression und Angstsymptomatik wurden den Frauen stan-
dardisierte Symptomskalen vorgegeben. Vor der fMRT-Untersuchung erhielten 
die Teilnehmerinnen Fragebögen zur Selbstbeurteilung. Die Frauen nach 
Schwangerschaftsabbruch füllten folgende Fragebögen aus: Münchner Trauer-
skala (MTS), Impact of Event-Skala, revidierte Fassung (IES-R),  State-Trait-
Angstinventar (STAI), Becks Depressionsinventar (BDI) und Snaith-Hamilton-
Pleasure-Skala (SHAPS-D). Aufgrund der Spezifität des MTS und des IES-R für  
Trauer und traumatische Ereignisse erhielten die Frauen der Kontrollgruppe die-
se Fragebögen nicht. Kurz vor der Messung wurden zwei Fragebögen der 
Fremdbeurteilung mit den Frauen beider Gruppen bearbeitet. Dies waren die 
Hamilton Anxiety Skala (HAMA) und die Montgomery and Asberg Depression 
Rating Skala (MADR-S). Zudem füllten die Frauen die Differentielle Affektska-
la (DAS) aus, in der das augenblickliche Befinden beschrieben werden sollte. Im 
Anschluss daran konnten die Frauen letzte Fragen klären und ihnen wurden die 
Räumlichkeiten gezeigt. 
 
Hiernach erfolgte die fMRT-Messung. Nach der Messung wurde mit den Frauen 
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ein Gedächtnistest durchgeführt, in dem die Teilnehmerinnen beurteilen sollten, 
welche Bilder sie während der Untersuchung gesehen hatten. Damit wurde die 
Aufmerksamkeit der Frauen während der Untersuchung geprüft. Zudem füllten 
die Teilnehmerinnen erneut die DAS zum Befinden während der Untersuchung 
aus. Des Weiteren sollten alle Teilnehmerinnen  auf einer Skala von 0 bis 9 an-
geben, wie traurig und wie freudig sie sich während der Präsentation der Bilder 
gefühlt hatten. 
 
Ausschlusskriterium zur Teilnahme an der Studie war das Tragen  ferromagneti-
schen Materials wie z.B. Herzschrittmacher, Herzklappen oder 
Metallendoprothesen. Zudem wurden stark kurzsichtige Brillenträgerinnen von 
der Studienteilnahme ausgeschlossen. Damit wurde sichergestellt, dass die Frau-
en die Bilder während der Messung gut erkennen. Aufgrund der 
Hemisphärenunterschiede wurden  nur Rechtshänderinnen in die Studie aufge-
nommen. Zur Sicherstellung der Händigkeit wurde das „Edinburgh Inventory“ 
nach Oldfield (1971) durchgeführt. 
 
Die Rekrutierung der Frauen nach einem Schwangerschaftsabbruch aus fetaler 
Indikation erfolgte in Zusammenarbeit mit der Universitätsfrauenklinik Münster. 
Die Frauen wurden in der Zeit vor und nach dem Schwangerschaftsabbruch zur 
psychologischen Betreuung an die Trauerambulanz der Klinik und Poliklinik für 
Psychiatrie und Psychotherapie der Universität Münster überwiesen. Dennoch 
gestaltete sich die Rekrutierung schwierig. Viele der Patientinnen erklärten sich 
zur Teilnahme nicht bereit. Das Ereignis sei für sie zu belastend und traumatisie-
rend, so dass sie jegliche Erinnerung daran vermeiden wollten. Weitere Gründe 
der Ablehnung waren eine generelle  Angst vor der Untersuchung im MRT so-
wie Klaustrophobie. In einem Zeitraum von 24 Monaten erklärten sich  zwölf 
Frauen nach Schwangerschaftsabbruch während der Spätschwangerschaft bereit, 
an der Untersuchung teilzunehmen. 
 
2.2  Auswahl der Bilder 
Zur Trauerinduktion wurden den Frauen während der Untersuchung im MRT  
Bilder freudiger Babys gezeigt. Dazu wurden unter Mitarbeitern der Klinik und 
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Poliklinik für Psychiatrie und Psychotherapie der Universität Münster Fotos ge-
sammelt, die einer unabhängigen Gruppe Studenten gezeigt und von dieser beur-
teilt wurden. Insgesamt wurden den Studenten 36 Fotos vorgeführt. Zu jedem 
dieser Bilder sollte auf einer Skala von 0 (=gar nicht) bis 6 (= sehr stark) einge-
schätzt werden, wie stark die aufgelisteten Emotionen  Freude, Traurigkeit, 
Angst, Ärger, Überraschung und Ekel von den Babys gezeigt werden. Die Fotos 
wurden von 171 Studenten beurteilt (167 der 171 Beurteilungen konnte ausge-
wertet werden). Von diesen Studenten  waren 75 männlich und 92 weiblich. Bei 
der Auswahl der Bilder war ein hoher  Mittelwert der Emotion Freude aus-
schlaggebend, gleichzeitig sollten jedoch für Trauer, Angst, Ärger und Ekel 
niedrige Mittelwerte vorliegen. Da die meisten Fotos, die einen hohen Mittelwert 
für Freude aufwiesen auch einen hohen Mittelwert für Überraschung zeigten, 
wurden aus Gründen der Homogenität nur Bilder in die Untersuchung einbezo-
gen, die bei diesen beiden Emotionen hohe Mittelwerte aufwiesen. Für die Emo-
tion Freude hatten die 12 Fotos, die während der Untersuchung gezeigt wurden, 
Mittelwerte (M)  von 2,65 (Standardabweichung SD=1,11) bis 5,18 (SD 1,20). 
 
2.3   Messinstrumente 
2.3.1 Impact ot Event Skala-revidierte Form (IES-R) 
Die IES-R ist ein Selbstbeurteilungsmaß zur Erfassung von posttraumatischen 
Belastungsreaktionen (Westhoff 1993). In der englischen Erstversion von Horo-
witz, Wilner und Alvarez aus dem Jahr 1979 wurden zunächst lediglich Intrusion 
und Vermeidung als traumabezogene Reaktionen erfasst. In der revidierten Form 
von Weiss und Marmar (1996) wurde die Subskala Hyperarousal ergänzt.  Insge-
samt besteht die Skala aus 22 Items: sieben Items zu Symptomen der Intrusion, 
acht zur Vermeidung und sieben zur Übererregung. Probanden können bei jedem 
Item auf einer nicht äquidistanten Häufigkeitsskala zwischen den Punkten 0 
(„überhaupt nicht“), 1 („selten“), 3 („manchmal“) und 5 („oft“) auswählen. Die 
Autoren der Originalfassung summierten die Ergebnisse zu einem Gesamtwert 
auf. Anhand dieses Gesamtwertes wird eine Klassifizierung vorgenommen: kli-
nisch unauffällig (Gesamtwert 0-8), leicht traumatisiert (Gesamtwert 9-15), mä-
ßig traumatisiert (16-44) und schwer traumatisiert (ab einem Gesamtwert von 
45). In der revidierten Fassung wird mit Hilfe der folgenden Formel ein Ge-
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samtwert X gebildet, anhand dessen die Diagnose einer PTBS gestellt wird 
(Maercker und Schützwohl 1998, S. 130-141): 
X= -0,02 x Intrusionen + 0,07 x Vermeidung + 0,15 x Übererregung - 4,36 
Ein Gesamtwert X von > 0 macht die Diagnose einer PTBS wahrscheinlich. 
 
2.3.2  Münchner Trauer Skala (MTS) 
Die MTS ist die deutschsprachige Version der Perinatal Grief Scale (PGS), die 
zwischen Trauer und Depression differenziert (Beutel et al. 1995). Zugrunde ge-
legt wurden Angaben von 125 Frauen nach einer Fehlgeburt. Die Trauerskala 
mit 22 Items erfasst die fünf Faktoren Traurigkeit, Verlustangst, Schuldhafte 
Verarbeitung, Ärger und Sinnsuche. Die innere Konsistenz der Gesamtskala lag 
bei einem Cronbach Alpha von 0,89, die der Subskalen bei 0,59-0,86. Die 
Retestreliabilität beträgt je nach Zeitabstand 0,64-0,76. Die signifikante Korrela-
tion der Subskala Traurigkeit mit Außenkriterien (z.B. Dauer der Schwanger-
schaft, Gewünschtheit der Schwangerschaft, etc.) bestätigen die Validität (Beutel 
et al., 1995). 
 
2.3.3  Das State-Trait-Angstinventar (STAI) 
Das STAI (Spielberger et al. 1970) ist ein weit verbreiteter  Fragebogen zur 
Selbsteinschätzung der Angst. Die  deutschsprachige Version wurde von Laux et 
al. (1981) verfasst. Die Skala erfasst mit jeweils 20 Items Angst als Zustand (Sta-
te-Angst) und Angst als Eigenschaft (Trait-Angst). Das Trait-Modell der Angst, 
auf dem fast alle bisher entwickelten allgemeinen oder bereichsspezifischen 
Angstfragebögen beruhen, wurde bei der Konzeption des STAI um den Aspekt 
der Angst als vorübergehenden emotionalen Zustand, der in seiner Intensität über 
Zeit und Situation variiert (State-Angst) erweitert. Angst als dauerhaftes Persön-
lichkeitsmerkmal (Trait-Angst, Ängstlichkeit) bezieht sich demgegenüber auf 
individuelle Unterschiede in der Neigung zu Angstreaktionen. Die 20 Items wer-
den jeweils auf einer vierstufigen Skala beurteilt (1=„fast nie“ bis 4= „fast im-
mer“), die Auswertung erfolgt mittels Berechnung eines Gesamtwertes (Klassifi-
kationsmöglichkeit: bis 49 „nicht ängstlich“, ab 49 „ängstlich“). Es gibt jedoch 
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verschiedene Normwerte nach Altersklasse und klinischer Gruppe. Die innere 
Konsistenz liegt bei 0,90 für beide Skalen. Die Validität ist durch Korrelation 
mit anderen konstruktähnlichen Testskalen zufrieden stellend (Laux et al. 1981). 
 
2.3.4  Beck Depressionsinventar (BDI) 
Das BDI (Beck et al. 1961) ist ein international weit verbreitetes Selbstbeurtei-
lungsinstrument zur Erfassung  des Schweregrades depressiver Symptome. Die 
ursprüngliche Version aus dem Jahr 1961 wurde mehrfach modifiziert (Beck 
1978; Beck und Steer 1987). Eine deutschsprachige Version wurde von 
Hautzinger et al. (1992) veröffentlicht. Die aktuelle Skala umfasst 21 Items mit 
den Aspekten: Traurige Stimmung (A), Pessimismus (B), Versagen (C), Unzu-
friedenheit (D), Schuldgefühle (E), Gefühl der Bestrafung (F), Selbsthass (G), 
Selbstanklagen (H), Suizidimpulse (I), Weinen (J), Reizbarkeit (K), Interesse an 
anderen Menschen (L), Entschlussunfähigkeit (M), Körperbild (N), Arbeitsunfä-
higkeit (O), Schlafstörungen (P), Ermüdbarkeit (Q), Appetitverlust (R), Ge-
wichtsverlust (S), Hypochondrie (T) und Libidoverlust (U). Die Patienten sollen 
auf einer vierstufigen Skala (0 =„nicht vorhanden“ bis 3 =„starke Ausprägung“) 
beurteilen, wie oft die verschiedenen Aspekte während der letzten Woche auf sie 
zutrafen. Die Auswertung erfolgt anhand eines Gesamtwertes. Summenwerte un-
ter 11 Punkten gelten als unauffällig, 11 bis 17 Punkte weisen auf eine leichte 
Ausprägung depressiver Symptome hin. Summenwerte ab 18 Punkte sind kli-
nisch relevant. Die Reliabilität  und Validität des BDI sind zufrieden stellend 
(vgl. Hautzinger et al. 1992). 
 
2.3.5 Snaith-Hamilton-Pleasure-Skala-deutsche Version (SHAPS-D) 
Die SHAPS-D ist eine relativ neue Skala zur Selbstbeurteilung der Anhedonie 
(Snaith et al. 1995; Franz et al. 1998). Anhand von Items zu den vier Themen In-
teressen, soziale Bindungen, sensorisches Empfinden und Nahrungsaufnahme 
wird ein Gesamtwert errechnet. Je höher der Gesamtwert, desto stärker ist die 
Anhedonie ausgeprägt. Die Autoren geben einen „cut-off“-Wert an, der bei zwei 
liegt. Die Skala wurde bei schizophrenen (N=50) und depressiven Patienten 
(N=33) sowie Normalprobanden (N=67) auf ihre Anwendbarkeit überprüft. Erste 
Ergebnisse weisen darauf hin, dass die SHAPS-D ein praktikables und spezifi-
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sches Instrument zur Erfassung von Anhedonie darstellt. In mehreren Untersu-
chungen zeigte sich das Messinstrument als valide und zuverlässig (siehe auch 
Franken et al. 2007). 
 
2.3.6  Montgomery und Asberg Depression Rating Skala (MADRS) 
Die MADRS (Asberg et al. 1978; Montgomery und Asberg 1979) ist ein Fremd-
beurteilungsinstrument zur psychometrischen Einordnung depressiver Syndro-
me. Auf der Grundlage einer psychiatrischen Exploration schätzt der Beurteiler 
den Schweregrad des jeweiligen Symptoms eins. Die zehn Items sichtbare Trau-
rigkeit, mitgeteilte Traurigkeit, innere Anspannung, reduzierter Schlaf, reduzier-
ter Appetit, Konzentrationsschwierigkeiten, Antriebsmangel, Gefühl der Gefühl-
losigkeit, pessimistische Gedanken und Suizidgedanken werden auf einer Skala 
von 0 bis 6 beurteilt. Die Interpretation erfolgt anhand des Gesamtwertes. Ein 
Summenwert von 0 bis 12 wird als Abwesenheit von Depressivität bewertet, ein 
Wert von 13 bis 21 wird als „leicht depressiv“ beurteilt, ein Wert von 22 bis 28 
wird als „mäßig depressiv“ eingestuft, ab einer Gesamtsumme von 29 wird auf 
eine schwere Depression geschlossen (Neumann und Schulte 1988). Validität 
und Reliabilität des Ratingverfahrens werden als gut bis sehr gut beurteilt 
(Montgomery und Asberg 1979). 
 
2.3.7  Hamilton Angst Skala (HAMA) 
Die  HAMA (Hamilton 1959) ist eine Fremdbeurteilungsskala, die vom Beurtei-
ler zur Erfassung von Angstzuständen angewendet wird. Bei der Konstruktion 
der Skala wurde eine Reihe von Symptomen, die in Zusammenhang mit Angst-
zuständen stehen, berücksichtigt und gemäß klinischer Erfahrung gruppiert. Ins-
gesamt besteht die HAMA aus 14 Items, wobei ein Item sich auf das beobachtete 
Verhalten während der Befragung bezieht. Die Items stellen psychische und so-
matische Angstsymptome dar. Eingeschätzt werden die Items auf einer fünfstu-
figen Skala (0=„nicht vorhanden“ bis 4=„sehr stark“). Die Auswertung erfolgt 
über einen Gesamtwert und über die zwei Faktoren psychische und somatische 





2.3.7  Differentielle Affektskala (DAS) 
Die DAS (Merten und Krause 1993)  ist die deutsche Version der differentiellen 
Emotion Scale von Izard (Izard und Read 1982). Mit dieser Skala wird durch 
Selbsteinschätzung des Probanden die Ausprägung von 10 unterschiedlichen 
Emotionen erfasst. Die Skala umfasst 30 Items, von denen jeweils drei den fol-
genden 10 Skalen zugeordnet werden: Interesse, Freude, Überraschung, Traurig-
keit, Wut, Ekel, Verachtung, Angst, Scham und Schuld. Auf einer  4-stufigen 
Skala von 0= „gar nicht“ bis 3= „völlig“ können die Probanden angeben, wie sie 
sich fühlen.  Die Probanden erhielten diesen Fragebogen vor der Untersuchung, 
um das aktuelle  Befinden vor der MRT-Messung zu erfassen. Direkt nach der 
MRT-Untersuchung füllten die Probanden die DAS erneut aus mit der Frage, 
wie sie sich während der Messung gefühlt haben. 
 
2.4  Funktionelle Magnetresonanztomographie 
2.4.1 Untersuchungsdesign 
Zur Emotionsinduktion wurde ein passiver visueller Stimulus  im einfachen 
Blockdesign verwendet, wobei sich Ruhephasen mit Stimulussequenzen ab-
wechselten. Die Stimulussequenzen bestanden aus Schwarzweißfotografien von 
jeweils zwölf freudigen und neutralen Gesichtern von Erwachsenen der Pictures 
of Facial Affect-Serie (Ekman und  Friesen, 1976) und den zwölf ausgewählten 
Fotos freudiger Babys. Während der Präsentation wurden den Probanden inner-
halb eines Blocks die Fotos einer emotionalen Qualität (freudige oder neutrale 
Erwachsenengesichter oder Babyfotos) für jeweils 2,5s in zufälliger Reihenfolge 
gezeigt. Ein Block dauerte insgesamt 30 Sekunden. Danach folgte ein Block von 
30 Sekunden mit dem Ruhestimulus. Hierbei wurde den Personen ein graues 
Oval gezeigt. Die Reihenfolge der Blöcke mit den emotionalen Stimuli war ran-
domisiert. Insgesamt wurde jede Stimulussequenz zweimal präsentiert, so dass 
sich eine Gesamtuntersuchungsdauer von sechs Minuten ergab (s. Abb. 2). 
 
Die Bilder wurden mittels eines Projektors (Sharp XG-PC10XE) auf einen 
Schirm am Kopfende des Tomographen projiziert. Mittels eines Umlenkspiegels, 
der an der Kopfspule befestigt war, konnten diese Bilder von den Frauen  gese-
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hen werden. Die Teilnehmerinnen wurden vor der Messung instruiert, während 
der Präsentation die Bilder aufmerksam zu betrachten. 
 
Abbildung 2: Untersuchungsdesign 
   
 
Abbildung 2: In dem Blockdesign wechseln Sequenzen, in denen jeweils während 30 Sekunden 
zwölf Fotos von neutralen oder freudigen Gesichtern von Erwachsenen oder die Babyfotos ge-
zeigt werden. Zwischen den Stimulussequenzen wird die Baseline-Bedingung dargeboten, in der 





Die funktionelle Messung erfolgte mit einem 3-Tesla-MRT (Gyroscan Intera 3T, 
Phillips Medical System). Alle Frauen befanden sich in Rückenlage. Der Kopf 
wurde mit Hilfe eines Haltekissens in der Spule fixiert. Während der Untersu-
chung trugen die Frauen zum Lärmschutz einen Kopfhörer. Bei Unwohlsein oder 
Angst hätten  die Frauen  durch das Betätigen einer Glocke die Untersuchung 
abbrechen können. Zunächst erfolgten T1-gewichtete anatomische Messungen, 
der sogenannte Pre-Scan. Es wurden eine T1-gewichtete Inversion Recovery und ei-
ne T1-gewichtete hoch aufgelöste 3D Sequenz (isotope Voxel; 0,5 mm Seitenlänge) ak-
33 
 
quiriert. Nach den anatomischen Messungen erfolgten T2-gewichtete funktionelle 
Messungen. 
 
Für die fMRT-Datenerhebung zum Nachweis des BOLD-Kontrastes wurde eine 
single-shot EPI-Sequenz benutzt. Ein Scan wurde aus 25 axialen Schichten ak-
quiriert, die Repetitionszeit betrug TR=3 Sekunden, die Echozeit TE=30 Milli-
sekunden. Der Kippwinkel entspricht 90°, die Auflösung beträgt 1,75 mm x 1,75 
mm x 3,5 mm und die Matrixgröße 128x128. 
 
2.4.3  Datenanalyse und Vorverarbeitung 
Wie bereits in Kapitel 1.4 beschrieben, ist die Signaländerung im fMRT  relativ 
gering. Zudem kommen Artefakte durch Bewegungen und regionale Signalver-
luste aufgrund der Schädelhöhle hinzu. Daher sind statistische Methoden not-
wendig, um die minimalen Differenzen zwischen Ruhe- und Aktivierungsphase 
darstellen zu können. Die Auswertung erfolgte in mehreren Schritten.  Hierzu 
wurde eine spezielle Software verwendet, das Programm Statistical Parametric 
Mapping (SPM2, Wellcome Department of Imaging Neuroscience, London, 
Großbritannien). 
 
Trotz der Fixation im Haltekissen kommt es zu Bewegungen z.B. durch Pulsa-
tionen der cerebralen Blutgefäße oder durch Schlucken. Daher erfolgte zunächst 
die Bewegungskorrektur, das so genannte Realignment. Dies ist besonders bei 
Messungen mit hoher Auflösung notwendig. Beim Realignment werden durch 
Reorientierung alle Einzelbilder auf ein Bild der Zeitreihe in Abgleich gebracht. 
Dabei werden sechs Parameter bestimmt, welche die Transformation zwischen 
dem jeweiligen Bild und dem Referenzbild beschreiben. Drei Parameter beinhal-
ten dabei die Translation in die drei Raumrichtungen (x-, y-, z-Achse) und drei 
Parameter repräsentieren die Rotationsbewegungen (Neigung, Scherung, Dre-
hung). Diese Art der Transformation wird auch rigid-body-Transformation ge-
nannt. 
 
Die menschlichen Gehirne unterscheiden sich bezüglich Form und Größe. Um 
bei den Studienteilnehmerinnen die aktivierten Hirnareale dennoch interindivi-
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duell vergleichen zu können, erfolgte die Normalisierung auf ein Standardgehirn. 
Dadurch ist es möglich, identische anatomische Strukturen aufeinander abzubil-
den. Hierzu wurde die Schablone des Montreal Neurological Institutes (MNI) 
verwendet.  
 
Im letzten Schritt der Vorverarbeitung erfolgt das Smoothing, die räumliche 
Glättung der funktionellen Daten. Die Sensitivität der statistischen Analyse wird 
dadurch erhöht, da ein besseres Signal-Rausch-Verhältnis erzielt wird (Friston et 
al. 1995). Hierzu  wurde ein 6 mm Gauß-Filter verwendet. 
 
2.4.4  Statistische Auswertung 
Nach der Vorverarbeitung mussten die Daten des experimentellen Designs statis-
tisch ausgewertet werden. Hierzu wurden die Daten auf die unterschiedlichen 
Bedingungen, d.h. die unterschiedlichen Stimuli, untersucht.  Mithilfe eines sta-
tistischen Modells  wurden die unterschiedlichen Stimuli als voneinander unab-
hängige Variablen betrachtet und in das Allgemeine Lineare Modell (ALM) ein-
gefügt, das folgender Gleichung entspricht:  
Yt = Xt  ×  βt  + ε 
Yt = vorhergesagter Wert zum Zeitpunkt t 
Xt = Modellparameter zum Zeitpunkt t 
ßt = Regressionskoeffizient zum Zeitpunkt t 
ε = unsystematischer Fehler 
 
Mithilfe des ALM konnten dann t-Statistiken für jedes Voxel angewendet wer-
den. Zunächst wurde eine Ganzhirnanalyse durchgeführt, um die Hirnareale zu 
ermitteln, die durch die verschiedenen  emotionalen Stimuli unterschiedlich  ak-
tiviert wurden. In einer Einzelanalyse wurden die unterschiedlichen Werte für 
die verschiedenen emotionalen Stimuli im Vergleich zum Ruhestimulus für je-
den einzelnen Probanden ermittelt. Zusätzlich wurden die Aktivierungen wäh-
rend der Präsentation der freudigen Babys und der freudigen Erwachsenenge-
sichter im Gegensatz zu neutralen Gesichtern von  Erwachsenen untersucht. Zu-
dem wurden die Aktivierungen während der Präsentation der freudigen Babys 
den Aktivierungen während der Präsentation der freudigen Erwachsenengesich-
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ter gegenübergestellt. Hierdurch konnten die Reaktionen auf die verschiedenen 
(emotionalen) Stimuli und die Präsentation der Babys  untersucht werden.   
 
Zunächst wurden Einstichproben-t-Tests durchgeführt, um allgemeine 
Stimuluseffekte zu untersuchen. Zum Vergleich der Gehirnaktivierung zwischen 
den Versuchsgruppen wurde eine random effects-Analyse (t-Test für unabhängi-
ge Stichproben) unternommen. Mit der random effects-Analyse können, basie-
rend auf den Daten der Individualanalyse, verallgemeinernde Aussagen über die 
Untersuchungspopulation getroffen werden (Penny und Holmes 2003). Für die 
Ganzhirnanalyse (whole head analysis) wurde ein Signifikanzniveau von 
p<0,001 festgelegt mit einem Cluster von mindestens 8 nebeneinander liegenden 
Voxeln  mit signifikanter Aktivierung. Dieser niedrige Schwellenwert wurde 
gewählt, um die Sensitivität der Erkennung von Aktivierungsunterschieden zu 
maximieren. Bei den Cluster-Level Inferenzen (Bestimmung der Wahrschein-
lichkeit, ein Cluster mit k (oder mehr) aktivierten Voxeln zu finden (korrigiert 
für das Suchvolumen)) wurden auch Signifikanz-Schwellen von p<0,05 und 
p<0,01 eingesetzt.  
  
Die Normalisierung der Gehirne erfolgte mit Hilfe der MNI-Schablone. Um die 
Signalmaxima darzustellen, wurden die Daten mit Hilfe der Talairach Daemon 
Datenbank (Lancaster et al. 2000) oder mit der SPM anatomy toolbox  (Eickhoff 
et al.2005) Talairach-Koordinaten zugeordnet.  
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3  Ergebnisse 
In den Abschnitten 3.1 und 3.2 werden die Ergebnisse der statistischen Auswer-
tung der soziodemographischen Daten und der Fragebögen zur Trauer, Angst 
und Depression dargestellt. Hiernach folgen die Ergebnisse der fMRT-
Untersuchung. Die nachfolgende Auswertung der Daten erfolgte mit Hilfe der 
Arbeitsgruppe für kognitive Neuropsychiatrie- und Psychologie der Klinik und 
Poliklinik für Psychiatrie der Universität Münster und wurden teilweise in der 
Arbeit von Kersting und Ohrmann et al. (2009a) veröffentlicht. 
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3.1  Soziodemographische Daten 
Mittels eines selbst entwickelten Fragebogens wurden soziodemographische Da-
ten der Studienteilnehmerinnen bezüglich Alter, Nationalität, Familienstand, 
Bildungsstand, Religionszugehörigkeit und Anzahl der Kinder erfasst. Die Frau-
en nach Schwangerschaftsabbruch waren zwischen 20 und 37 Jahre alt (M=30,2 
Jahre; SD=5,1 Jahre), die Frauen der Kontrollgruppe zwischen  25,6 und 37,3 
(M=30,6 Jahre; SD=4,3). Die genaue Verteilung der soziodemographischen Da-
ten wird in Tabelle 1 dargestellt. 
 
3.2 Fragebögen 
In diesem Abschnitt werden die Ergebnisse der Studienteilnehmer in den ver-
wendeten Fragebögen dargestellt. Zur einfacheren Darstellung der Ergebnisse 
werden die Fragebögen zu den Themen Trauer/Trauma, Angst und Depression 
jeweils zusammen dargestellt. 
 
3.2.1  Trauer 
Im Folgenden werden die Ergebnisse der Frauen nach Schwangerschaftsabbruch 
in den Fragebögen IES-R und MTS dargelegt. Mit der IES-R wurde der Grad der 
Traumatisierung der Frauen nach dem Abbruch  gemessen. Die Gesamtwerte in 
der IES-R zeigten eine breite Streuung und  reichten von 33 bis 89. In der 
Subskala Vermeidung zeigte sich eine ebenso große Streuung der Werte. Die 
Werte reichen von 2 bis 36 (M=15,42; SD=11,30). Die Streuung in den Subska-
len Intrusion und Übererregung war etwas geringer.  
 
Nach der Formel von Maercker und Schützwohl (1998) war somit bei zwei 
Frauen nach Schwangerschaftsabbruch die Diagnose einer PTBS wahrscheinlich. 
Nach der Originalklassifizierung von Horowitz et al. zeigte sich eine schwere 
Traumatisierung bei acht Frauen (67%). Weitere vier Frauen (33%) waren an-
hand dieser Klassifizierung mäßig traumatisiert. In Abbildung 3 wird die Vertei-






Tabelle 2: Verteilung der Subskalenwerte der IES-R 
 

















































          
 
 
Tabelle 2: Es werden die jeweiligen Minimal- und Maximalwerte auf der jeweiligen Subskala der 
IES angegeben und in der letzten Zeile die Gesamtwerte. Zudem ist  der Mittelwert angegeben 
und  die Standardabweichung. 
 
 




















Abbildung 3: Auf der y-Achse ist der Mittelwert abgebildet. Auf der x-Achse sind die Subskalen 
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In der MTS reichten die Gesamtwerte von 70 bis 118 (M= 90,6; SD= 12,36) bei 
einer maximal erreichbaren Summe von 135. Die Verteilung auf den fünf Sub-
skalen ist in Abbildung 4 dargestellt. Dabei ist zu sehen, dass auf den Skalen 
Traurigkeit und Verlustangst im Durchschnitt die höchsten Werte erreicht wer-
den, während auf den Subskalen Ärger und Sinnsuche die geringsten Punktwerte 
festzustellen sind. 
 




















Abbildung 4: Auf der y-Achse ist der Mittelwert angegeben. Auf der x-Achse sind die fünf Sub-
skalen sowie der Gesamtwert dargestellt. Es wird deutlich, dass die Subskalen Traurigkeit und 
Verlustangst einen deutlich größeren Anteil an der Gesamtsumme der MTS haben, als die Sub-




Zur Einschätzung der Depressivität der Studienteilnehmer wurden die psycho-
metrischen Messinstrumente BDI und MADRS verwendet. Im Selbstbeurtei-
lungsbogen BDI zur Erfassung von Depression ergaben sich für die Frauen nach 
Schwangerschaftsabbruch Gesamtwerte zwischen 5 und 34 (M=17,0; SD=9,54). 
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SD=1,93). Die Frauen nach Schwangerschaftsabbruch erreichten damit einen 
signifikant (p<0,001) höheren Gesamtwert im BDI. Die Ergebnisse werden in 
Abbildung 5 schematisch dargestellt.   
 












Abbildung 5: Auf der y-Achse ist der Gesamtwert des BDI angegeben. Auf der x-Achse sind die 
Versuchsgruppen dargestellt. Es wird deutlich, dass der Gesamtwert in der Gruppe der Frauen 
nach Schwangerschaftsabbruch signifikant höher ist. 
 
 
Anhand der Gesamtwerte kann bei fünf (42%) der Frauen nach einem Schwan-
gerschaftsabbruch von dem Vorliegen einer klinisch relevanten Depressivität 
ausgegangen werden. Weitere vier Frauen (33%) manifestierten eine leichte de-
pressive Symptomatik, nur drei Frauen (25%) nach Schwangerschaftsabbruch 
hatten einen unauffälligen Wert im BDI. Von den zwölf Frauen der Kontroll-
gruppe lagen alle mit dem BDI-Gesamtwert im unauffälligen Bereich. In der 
Gruppe der Frauen nach Schwangerschaftsabbruch wurde signifikant (p<0,001) 
häufiger eine klinisch relevante Depression festgestellt als in der Kontrollgruppe. 










   
 











































Abbildung 6: Auf der y-Achse ist die Anzahl der Frauen mit der jeweiligen Klassifikation in ab-
soluten Zahlen angegeben. Auf der x-Achse sind die Gruppen dargestellt. Die blauen Felder ent-
sprechen den Frauen der jeweiligen Gruppe ohne depressive Symptomatik. Grüne Felder ent-
sprechen der Anzahl der Frauen mit leichten depressiven Symptomen. Graue Felder repräsentie-
ren die Frauen mit klinisch relevanten depressiven Symptomen. Es wird deutlich, dass die Frauen 
der Kontrollgruppe keine depressiven Symptome zeigten, während bei den Frauen nach Schwan-
gerschaftsabbruch lediglich drei Frauen keinerlei depressive Symptome zeigten. 
 





















Abbildung 7: Auf der y-Achse sind die erreichten Gesamtwerte der MADRS angegeben. Auf der 
x-Achse sind die Versuchsgruppen dargestellt. Es wird deutlich, dass die Frauen nach Schwan-
gerschaftsabbruch signifikant höhere MADRS-Gesamtwerte erreichen. Zudem ist die Varianz der 
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Ein ähnliches Ergebnis wie im BDI zeigte sich bzgl. der MADRS. Die MADRS 
Gesamtwerte lagen bei den Frauen nach Schwangerschaftsabbruch zwischen 0 
und 26 (M=12,58; SD=9,23). Die Frauen der Kontrollgruppe erreichten dagegen 
signifikant (p<0,001) niedrigere Gesamtwerte (zwischen 0 und 1 (M=0,17; 
SD=0,39)). Die Ergebnisse sind in Abbildung 7 dargestellt.  
 
Insgesamt zeigten in der MADRS drei Frauen nach Schwangerschaftsabbruch 
leichte (25%)  und drei mäßig (25%)  depressive Symptome. Die Diagnose einer 
schweren Depression wurde dagegen  nicht gestellt. Die Frauen nach Geburt ei-
nes Kindes zeigten keine depressiven Symptome. Die Diagnoseverteilung ist in 
Abbildung 8 dargestellt. 
 













Abbildung 8: Auf der y-Achse ist die Anzahl der Frauen mit der jeweiligen Klassifikation in ab-
soluten Zahlen angegeben und auf der x-Achse die Versuchsgruppe. Die blauen Felder entspre-
chen den Frauen ohne depressive Symptomatik. Grüne Felder entsprechen der Anzahl der Frauen 
mit leichten depressiven Symptomen. Graue Felder repräsentieren die Frauen mit mäßiger De-
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Zur Angsterfassung bekamen die Frauen ebenfalls einen Selbstbeurteilungsfra-
gebogen, das STAI. Weiterhin wurde eine Skala zur Fremdbeurteilung, die HA-
MA, eingesetzt. Zunächst werden die Ergebnisse im STAI erläutert.  
 
Die Frauen nach Schwangerschaftsabbruch erreichten auf der Skala der State-
Angst Werte von 29 bis 55 (M=43,25; SD=7,67) und auf der Skala der Trait-
Angst  Werte von 36 bis 55 (M=46,17; SD=5,91). Die Frauen der Kontrollgrup-
pe lagen bei den Werten der State-Angst zwischen 35 und 52 (M=42,92; 
SD=7,67) sowie auf der Skala der Trait-Angst  zwischen 36 und 42 (M=38,83; 
SD=5,91). In Abbildung 9 wird deutlich, dass die Frauen hinsichtlich der STAI 
State-Angst ähnliche Werte zeigten. In der Trait-Angst zeigten sich größere Un-
terschiede, jedoch keine signifikant unterschiedlichen  Werte. 
 



















Abbildung 9: Auf der y-Achse sind die erreichten STAI-Werte abgebildet, auf der x-Achse die 
Versuchsgruppe. Die blauen Boxen entsprechen den Werten für die State-Angst, die grünen Bo-
xen zeigen die Werte für die Trait-Angst.  
  
 
Trotz der ähnlichen Mittelwerte bzgl. der STAI State-Angst zeigte sich in der 
Klassifikation der State-Angst ein anderes Ergebnis. Insgesamt  wurden fünf 
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Frauen (42%) nach Schwangerschaftsabbruch als ängstlich beurteilt, in der Kont-
rollgruppe dagegen keine der Frauen. Die Verteilung wird in Abbildung 10 ver-
anschaulicht. 
 





























Abbildung 10: Auf der y-Achse ist die Anzahl der Frauen dargestellt, auf der x-Achse die Ver-
suchsgruppe. Die blauen Felder zeigen die Frauen, die bzgl. der STAI State-Angst als nicht 





Im STAI Trait-Angst wurden fünf Frauen nach Schwangerschaftsabbruch und 
zwei Frauen aus der Kontrollgruppe als ängstlich gewertet. Die beiden Gruppen 
unterscheiden sich  bezüglich der Angst als Disposition somit nicht signifikant, 
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Abbildung 11: Auf der y-Achse ist die Anzahl der Frauen dargestellt, auf der x-Achse die Ver-
suchsgruppe. Die blauen Felder zeigen die Frauen, die bzgl. der STAI Trait-Angst als nicht 
ängstlich klassifiziert wurden. Die Anzahl der Frauen, die als ängstlich zu bezeichnen war, wur-
de grün dargestellt 
 
 
In der HAMA-Fremdbeurteilungsskala zeigten sich ähnliche Ergebnisse. In der 
Subskala somatische Angst reichten die Werte der Frauen nach Schwanger-
schaftsabbruch von 0 bis 7 (M=2,08; SD=2,19); die Frauen nach der Geburt ei-
nes  Kindes zeigten dagegen Werte zwischen 0 und 1 (M=0,17; SD=0,39). Die 
Werte in der Subskala psychische Angst lagen bei den Frauen nach Schwanger-
schaftsabbruch mit 0 bis 19 (M=6,83; SD=5,57) etwas höher. Mit Werten zwi-
schen 0 und 1 (M=0,17; SD=0,39) zeigten hier die Frauen nach Geburt ebenfalls 
wieder niedrigere Werte. Die auch statistisch signifikant (p<0,001) unterschied-
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Abbildung 12: Auf der y-Achse sind die Mittelwerte der Skalen angegeben, auf der x-Achse die 
Versuchsgruppe. Die blauen Balken entsprechen der Subskala somatische Angst, die grünen Bal-




Die Diagnose einer Angststörung anhand eines Gesamtwertes von über 17 konn-
te  bei einer Frau aus der Gruppe nach Schwangerschaftsabbruch gestellt werden. 
In der Gruppe der Frauen nach der Geburt eines gesunden Kindes zeigten dage-




Die Frauen nach Schwangerschaftsabbruch erreichten zum Messzeitpunkt einen 
Gesamtwert zwischen 0 und 8 (M=2,75; SD=3,23). Die Frauen nach Geburt ei-
nes Kindes  lagen mit Werten zwischen 0 und 3 (M=0,42; SD=0,9) bei einer ma-
ximal erreichbaren Summe von 14 signifikant niedriger (p=0,01). Dies verdeut-
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Abbildung 13: Verteilung der SHAPS-Gesamtwerte  
         
 
Abbildung 13: Auf der y-Achse sind die SHAPS-Gesamtwerte abgebildet, auf der x-Achse die 
Versuchsgruppe. Die Frauen der Kontrollgruppe erreichen niedrigere Gesamtwerte und die Va-
rianz der Ergebnisse ist dabei geringer. 
 
 
3.2.5   Differentielle Affektskala 
Beide Gruppen zeigten in der DAS die höchsten Werte auf der Subskala Interes-
se. Die Frauen nach Schwangerschaftsabbruch sind vor und während der fMRT-
Messung aufmerksam (M vorher=2,5/M während=2), konzentriert (M vor-
her=1,9/M während 2,2) und wach (M vorher=2,3/M während=1,6). Ähnliche 
Ergebnisse ergeben sich bei den Frauen nach Geburt eines Kindes (aufmerksam: 
M vorher=1,9/M während=2,3; konzentriert: M vorher=1,8/M während=2,2; 
wach: M vorher=2,0/M während=1,9). In der Subskala Freude weisen die  Frau-
en nach Schwangerschaftsabbruch vor der Messung höhere Werte als während 
der Untersuchung auf (erfreut: M=0,8/M=0,4; fröhlich: M=0,8/M=0,4; vergnügt: 
M=0,8/M=0,5). Die gleiche Tendenz zeigt sich bei der Kontrollgruppe bei insge-
samt höheren Werten (erfreut: M=1,0/M=0,7; fröhlich: M=1,4/M=0,8; vergnügt: 
M=1,2/M=0,8). Die Mittelwerte der Subskala Trauer sind vor und während der 
Messung eher niedrig in der Untersuchungsgruppe (traurig M=1,3/M=1,3; nie-
dergeschlagen M=0,9/M=0,9; entmutigt M=0,3/M=0,3), jedoch höher als  bei 
den Frauen der Kontrollgruppe (traurig M=0,2/M=0; niedergeschlagen 
M=0,3/M=0; entmutigt M=0,1/M=0). 
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Nach der Untersuchung wurden die Frauen gefragt, wie traurig oder freudig sie 
sich beim Anblick der Babyfotos gefühlt hatten. Hier zeigten sich signifikante 
Unterschiede im Antwortverhalten beider Gruppen (siehe Tabelle 3).  
 
 
 Tabelle 3: Wie freudig bzw. traurig waren sie beim Anblick der Babyfotos? 
 
  
 Gruppe N M SD 
 
Wie freudig waren Sie beim 
Anblick der Babybilder? 
 
 
Schwangerschaftsabbruch 12 4,50 3,18 
  Kontrolle 12 7,67 1,83 
Wie traurig waren Sie beim 
Anblick der Babybilder? 
Schwangerschaftsabbruch 12 5,75 3,19 
  Kontrolle 12 1,25 0,87 
 
Tabelle 3: In der oberen Tabellenhälfte ist das Antwortverhalten der Versuchsgruppen auf die 
Frage nach der Freude beim Anblick der Babybilder mit Mittelwert und Standardabweichung 
dargestellt. In der unteren Tabellenhälfte sind die Werte für das Antwortverhalten der Gruppen 
auf die Frage nach der Traurigkeit beim Anblick der Babybilder abgebildet. 
 
 
Die Frauen der Kontrollgruppe gaben an, sich sehr freudig beim Anblick der Ba-
byfotos gefühlt zu haben. Die Gesamtwerte reichten von 3 bis 10 (M=7,67; 
SD=1,83). Hier zeigte sich ein statistisch signifikanter (p<0,001) Unterschied zu 
den Frauen nach Schwangerschaftsabbruch, deren Werte von 1 bis 10 reichten 
(M=4,50; SD=3,18). Auch auf die Frage, wie traurig sich  die Frauen während 
der Untersuchung fühlten, antworteten die Teilnehmerinnen unterschiedlich. Die 
Werte der Untersuchungsgruppe reichten von 1 bis 10 (M=5,75; SD=3,19), die 
der Kontrollgruppe von 1 bis 4 (M=1,25; SD=0,87). Auch dieser Unterschied ist 






Abbildung 14: Erleben von Freude und Traurigkeit beim Anblick der Ba-
































Abbildung 14: Auf der y-Achse ist der Raing-Mittelwert abgebildet. Die Versuchsgruppen sind  
auf der x-Achse dargestellt. Die grünen Balken entsprechen den Werten für die selbst einge-
schätzte Traurigkeit, die blauen Balken entsprechen den Werten für die selbst eingeschätzte 





Insgesamt zeigte die Auswertung der Fragebögen zahlreiche signifikante Unter-
schiede zwischen den Frauen nach Schwangerschaftsabbruch und den Frauen 
nach Geburt eines Kindes. Die Frauen nach Schwangerschaftsabbruch zeigten 
Symptome einer PTBS, einer Depression und einer Angststörung. Im Gegensatz 
dazu wiesen die Frauen nach Geburt eines Kindes keine psychischen Auffällig-
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Wie freudig waren Sie beim 
Anblick der Babybilder? 








Wie traurig waren Sie beim 
Anblick der Babybilder? 
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3.3   Funktionelle Magnetresonanztomographie 
In diesem Abschnitt werden die Ergebnisse der fMRT-Messung erläutert. Zu-
nächst werden die unterschiedlichen Aktivierungsmuster während der Präsenta-
tion  der verschiedenen emotionalen Stimuli (freudige Babys, freudige und neut-
rale Gesichter von Erwachsenen) versus der Baseline für die Frauen nach 
Schwangerschaftsabbruch und die Frauen nach Geburt eines Kindes  dargestellt. 
Danach werden die Signalanstiege bei der Präsentation der Babyfotos, freudigen 
und neutralen Gesichtern von Erwachsenen im Vergleich zwischen den beiden 
Versuchsgruppen erläutert.  Die Hirnregionen werden mit den anatomischen Be-
zeichnungen aufgeführt, in Klammern ist die Einteilung in die Brodmann Areale 
angegeben. In den Tabellen sind zur genauen anatomischen Zuordnung die 
Talairach-Koordinaten angegeben. 
 
3.3.1 Unterschiedliche Aktivierungsmuster während der Präsentation der 
verschiedenen Emotionen bei Frauen nach Schwangerschaftsabbruch und 
bei Frauen nach Geburt eines Kindes 
Im Vergleich zum Ruhestimulus zeigten sich bei den unterschiedlichen emotio-
nalen Stimuli verschiedene signifikante Aktivierungen in kortikalen und subkor-
tikalen Strukturen. Diese Hirnareale sind in Abbildung 15 dargestellt. Bei der 
Gegenüberstellung wurden unterschiedliche Aktivierungen während der Präsen-
tation der freudigen Babys  im Gegensatz zur Präsentation neutraler Erwachse-
nengesichter gemessen. Die Frauen nach Schwangerschaftsabbruch zeigten er-
höhte Aktivitäten im linken mittleren und posterioren cingulären Kortex (BA31), 
im linken Gyrus frontalis superior (BA9), im Gyrus fusiforme rechts (BA36), bi-
lateral im Gyrus occipitalis (BA17/18) und im Gyrus temporalis links (BA39) 
bei der  Präsentation freudiger Babys im Gegensatz zu neutralen Gesichtern von  
Erwachsenen. Bei den Frauen nach Geburt eines Kindes zeigten sich Aktivierun-
gen im bilateralen Gyrus fusiforme (BA19/37), im Gyrus occipitalis links (BA 
18/19),  im Gyrus temporalis links (BA 20/38/39) und bilateral im Cerebellum. 
Bei der Präsentation der freudigen Babys im Gegensatz zu freudigen Erwachse-
nengesichtern zeigten sich bei den Frauen nach Schwangerschaftsabbruch eben-
falls vermehrte Aktivierungen im linken anterioren cingulären Kortex und bilate-
ral im posterioren cingulären Kortex (BA 30/31/32). Zudem wurde bilateral im 
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Gyrus occipitallis (BA18/19), im Gyrus lingualis rechts (BA18), im Gyrus 
frontalis links (BA11) und im Gyrus fusiforme links (BA19) Signalanstiege ge-
messen. Die Frauen nach Geburt eines Kindes zeigten bei der Präsentation freu-
diger Babys im Gegensatz zu freudigen Gesichtern von Erwachsenen ebenfalls 
erhöhte Aktivierungen im Gyrus occipitalis und lingualis (BA17/18/19), im 
Gyrus fusiforme (BA37) und im Cerebellum, jedoch keine bilateralen Aktivie-
rungen, sondern lediglich linksseitig. Im Vergleich zu den Frauen nach Schwan-
gerschaftsabbruch zeigten die Frauen nach Geburt eines Kindes aber keine er-
höhte Aktivität im Cingulum, weder bei der Präsentation der freudigen Babys im 
Gegensatz zu neutralen Erwachsenengesichtern, noch bei der Präsentation freu-
diger Babys im Gegensatz zu freudigen Gesichtern von  Erwachsenen. 
 
 
Abbildung 15: Aktivierte Hirnareale auf die unterschiedlichen Stimuli im 




Abbildung 15: Zusammengefasste Darstellung der Hirnregionen mit signifikanter Aktivierung (t-
test, p<0,001; unkorrigiert) während der Präsentation der Fotos. Präsentation freudiger Babys im 
Vergleich zum Ruhestimulus bei Frauen nach Schwangerschaftsabbruch (A1). Präsentation freu-
diger Babys im Vergleich zum Ruhestimulus bei Frauen nach Geburt eines Kindes (A2). Akti-
vierte Hirnregionen während der Präsentation freudiger Erwachsener im Vergleich zum Ruhe-
stimulus bei Frauen nach Schwangerschaftsabbruch (B1) und bei Frauen nach Geburt eines Kin-
des (B2). Aktivierte Hirnregionen im Vergleich neutraler Gesichter von Erwachsenen zum Ruhe-
stimulus bei Frauen nach Schwangerschaftsabbruch (C1) und bei Frauen nach Geburt eines Kin-
des (C2). Alle Aktivierungen sind im MNI-Raum dargestellt. 
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   x y z   
Schwangerschaftsabbruch        
Freudige Babys  vs. 
neutrale Gesichter von 
Erwachsenen 
  
    
 
Posteriore cinguläre Kortex 31 L -4 -4 26 287* 4.73 
Mittlere cinguläre Kortex 31 L -2 -21 40 41 3.76 
 31 L -10 -39 33 9 3.63 
Gyrus temporalis medius 39 L -51 -67 25 67* 4.03 
Gyrus fusiforme 36 R 24 -41 -8 35 3.86 
Gyrus frontalis superior 9 L -26 35 30 16 4.06 
Gyrus occipitalis medius 18 R 10 -92 16 9 3.53 
Gyrus occipitalis und lingualis 17 L -6 -89 3 18 3.53 
 17 L -10 -77 8 9 3.27 
 
Freudige vs. neutrale Ge-
sichter von Erwachsenen 
  
    
 
Gyrus frontalis medius 46 L -40 26 21 23 4.04 
 
Freudige Babys  vs. freudige 
Gesichter von Erwachsenen 
  
    
 
Posteriore cinguläre Kortex 31 L -6 -45 24 511*** 4.85 
 30 R 18 -58 12 69** 3.81 
 30 R 6 -60 9 14 3.75 
Anteriore cinguläre Kortex 32 L 0 37 -5 22 3.58 
Gyrus fusiforme 19 L -28 -47 -6 49* 3.96 
Gyrus frontalis medius 11 L -2 46 -14 11 3.75 
Gyrus occipitalis medius 18 R 10 -92 16 10 3.63 
Gyrus occipitalis und  lingualis 18 R 8 -70 -3 21 3.87 
 18 R 14 -72 2 14 3.75 
 18 L -24 -70 -10 9 3.59 
Gyrus occipitalis, Cuneus 18 L -6 -89 15 18*** 4.09 
 18 L -16 -82 24 14 4.21 
 18 R 18 -86 23 16 3.64 
 19 R 6 -86 32 29 3.77 
Gyrus occipitalis, Präcuneus 31 L -4 -71 27 34* 3.89 
Cerebellum - L -2 -38 -22 13 3.76 
 
Freudige Gesichter von  
Erwachsenen vs. freudige 
Babys 
  
    
 
Lobus parietalis superior 7 R 32 -54 49 71** 4.55 
 7 L -26 -60 49 11 3.52 
Gyrus frontalis inferior 9 R 50 11 27 13 3.81 
Gyrus occipitalis, Cuneus 18 L -24 -95 0 47* 4.16 












Tabelle 4: Neuronale Reaktionen auf die Präsentation freudiger Babys vs. neutraler Gesichter von Er-
wachsenen, freudige Babys vs. freudige Gesichter von Erwachsenen, freudige vs. neutrale Gesichter von 
Erwachsenen und freudige Gesichter von Erwachsenen vs. freudige Babys bei Frauen nach Schwanger-
schaftsabbruch und Kontrollen (Einstichproben-t-test; p<0,001, unkorrigiert; * signifikante Cluster bei 
p<0,05 oder ** p<0,01 oder *** p<0,01, korrigiert für multiple Vergleiche). Z-scores verweisen auf 
maximale Aktivierungen in der jeweiligen Region. Regionale Maxima wurden auf 8 mm separiert. 
 
 
Freudige Babys vs.  neutrale 
Gesichter von Erwachsenen 
  
    
 
Gyrus fusiforme 19 L -24 -59 -9 153* 4.38 
 19 L -26 -72 -5 14 3.66 
 37 R 20 -38 -13 25 4.18 
Gyrus temporalis superior 38 L -34 6 -31 13 3.67 
Gyrus temporalis medius 39 L -46 -80 24 16 3.85 
Gyrus infereriotemporalis 20 L -48 -17 -26 9 3.87 
Gyrus occipitalis superior 19 L -40 -82 32 12 3.53 
Gyrus occipitalis medius 19 L -44 -85 3 12 3.83 
Gyrus occipitalis und  lingualis 18 L -14 -82 -6 10 3.49 
Gyrus occipitalis, Cuneus 18 L -16 -96 21 18 3.91 
Cerebellum  - L -8 -49 -1 12 3.57 
 - R 20 -38 -13 25 4.18 
Freudige vs. neutrale Ge-
sichter von Erwachsenen 
  
   
  
Lobus parietalis inferior 39 R 50 -64 40 20 4.06 
Gyrus präcentralis 6 L -44 -7 24 12 4.26 
Gyrus occipitalis medius 18 R 30 -91 6 8 3.37 
Gyrus occipitalis und  lingualis 18 R 36 -70 -5 8 4.20 
 
Freudige Babys vs. freudige 
Gesichter von Erwachsenen 
  
    
 
Gyrus fusiforme 37 L -28 -43 -10 58** 3.67 
Gyrus occipitalis,Gyrus lingualis 17 L -6 -89 3 34 4.10 
 18 L -16 -82 -8 14 3.42 
Gyrus occipitalis, Cuneus,  19 L -14 -94 23 17 3.48 
Gyrus occipitalis und  lingualis 18 L -24 -65 20 12 3.52 
Gyrus occipitalis 18 L -22 -22 34 13 3.81 
Cerebellum - L -8 -48 2 10 3.65 
 
Freudige Gesichter von Er-
wachsenen vs. freudige Ba-
bys 
  
    
 
Gyrus temporalis medius 21 R 53 -26 -5 59** 4.39 
 22 R 55 -44 4 14 3.59 
 21 L -61 -39 -1 44* 4.86 
Lobus temporalis inferior 37 L -51 -47 -3 16 4.45 
Gyrus fusiforme 20 R 44 -5 -18 12 3.66 
Insula 13 L -42 -22 25 10 3.92 
Lobus parietalis inferior 40 R 61 -41 37 49* 4.59 
Gyrus frontalis inferior 47 R 50 27 -13 19 3.58 
Nucleus caudatus - L -20 -38 13 11 3.55 
Gyrus occipitalis, Cuneus 18 R 26 -93 3 32 4.05 
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Bei der Präsentation freudiger Gesichter von Erwachsenen im Gegensatz zu 
neutralen Erwachsenengesichtern zeigten sich bei den Frauen nach Schwanger-
schaftsabbruch Aktivierungen im Gyrus frontalis (BA46). In der Kontrollgruppe 
zeigten der inferiore Parietallappen (BA39) und der Gyrus precentralis (BA6) 
neben dem Gyrus occipitalis einen Signalanstieg auf die Präsentation der freudi-
gen Gesichter von Erwachsenen im Gegensatz zu neutralen Gesichtern von Er-
wachsenen.  Die Gesamtergebnisse werden in Tabelle 4 dargestellt. 
 
3.3.2  Unterschiede der Aktivierungsmuster während der Präsentation der 
Babyfotos  zwischen den beiden Gruppen 
Es fanden sich  unterschiedliche Aktivierungsmuster als Reaktion auf die Dar-
stellung der freudigen Babys bei den Frauen nach Schwangerschaftsabbruch  
 
Abbildung 16: Aktivierungen durch die Präsentation der Babyfotos bei 







Abbildung 16: Darstellung der Hirnregionen mit erhöhter Aktivität bei Frauen nach Schwanger-
schaftsabbruch im Vergleich zu Frauen nach Geburt eines Kindes während der Betrachtung von 












Tabelle 5: Aktivierte Hirnareale im Vergleich zwischen den Versuchsgruppen 
Hirnregion (BA) Hemis-
phäre 






  X y z   
Schwangerschaftsabbruch > Kontrollen 
Freudige Babys        
Mittlere cinguläre 24 R 10 -14 38 109* 4.48 
Kortex 24 R 2 -6 28 18 3.43 
 24 L -22 -10 34 11 3.41 
Posteriore 
cinguläre  Kortex 
23 L -2 -32 27 25 3.56 
Gyrus frontalis  47 L -50 33 -8 16 3.56 
inferior 47 R 46 27 -13 10 3.66 
Gyrus temporalis 
medius 
21 R 51 -20 -16 22 3.77 
Thalamus - L -2 -21 7 36 3.70 
Hirnstamm 
(PAG)  
- R 4 -32 -9 15 3.59 
Cuneus 18 L -16 -82 21 8 3.62 




- - - - - - - 








       
Kontrollen > Schwangerschaftsabbruch 
Freudige Babys        
Gyrus lingualis 17 R 10 -87 3 14 3.42 




       
Gyrus fusiforme 19 R 26 -59 -9 34 3.65 
Gyrus lingualis 17 R 10 -93 0 24 3.52 
Gyrus temporalis 
medius 
39 L -36 -51 30 12 3.75 




       
Gyrus lingualis 17 R 12 -91 0 9 3.33 
 
 
Tabelle 5: Unterschiede zwischen den Frauen nach Schwangerschaftsabbruch und denen nach Geburt 
eines Kindes bzgl. der neuronalen Reaktion auf freudige Babys, freudige und neutrale Gesichter von  
Erwachsenen versus dem Ruhestimulus (Zweistichproben-t-Test, p<0,001, unkorrigiert; * signifikante 
Cluster bei p<0,05, korrigiert für multiple Vergleiche). Z-scores verweisen auf maximale Aktivierungen 





gegenüber den Frauen nach Geburt eines Babys.  Die Frauen nach Schwangerschaftsab-
bruch zeigten im Vergleich zu den Frauen nach Geburt eines Kindes einen Signalan-
stieg im (v.a.) rechten mittleren cingulären Kortex (BA24), im linken posterioren 
cingulären Kortex (BA23), in beiden Hemisphären im  Gyrus frontalis inferior (BA47), 
im rechten Gyrus temporalis  medius (BA21), im linken Cuneus (BA18), im linken Tha-
lamus und rechtem Hirnstamm.  Bei den Frauen nach Geburt eines Kindes wurden 
demgegenüber erhöhte neuronale Aktivitäten im rechten Gyrus lingualis (BA17) ge-
messen. 
 
Auch während der Präsentation der freudigen und neutralen Gesichter von Erwachsenen 
zeigten sich unterschiedliche neuronale Reaktionen in den Versuchsgruppen. Die Grup-
pe nach Schwangerschaftsabbruch zeigte während der Betrachtung der freudigen Ge-
sichter (im Vergleich zum Ruhestimulus) keine Hirnareale, die einen Signalanstieg 
aufwiesen. In der Kontrollgruppe wurden dagegen signifikant höhere Aktivierungen im 
rechten Gyrus fusiforme (BA19), im rechten Gyrus lingualis (BA17) und im linken 
mittleren Gyrus temporalis (BA39) während der Präsentation der freudigen Gesichter 
von Erwachsenen gemessen. Auf die Präsentation  der neutralen Gesichter von Erwach-
senen wurde lediglich bei den Frauen nach Geburt eines Kindes ein Signalanstieg im 





4  Diskussion 
Der Verlust eines ungeborenen Kindes ist für die Betroffenen ein einschneidendes  
Ereignis, das oftmals mit einer ausgeprägten Trauerreaktion einhergeht. Durch die 
Präsentation freudiger Babyfotos wurde in der vorliegenden Untersuchung bei den 
Frauen nach einem Schwangerschaftsabbruch aus fetaler Indikation Trauer her-
vorgerufen. Gleichzeitig konnten bei den Frauen nach der Geburt eines gesunden 
Kindes hierdurch freudige Emotionen erzeugt werden. Dies wird durch die sub-
jektive Einschätzung der Teilnehmerinnen nach der Messung bestätigt. 
 
Die beiden Gruppen unterscheiden sich nicht in wesentlichen soziodemographi-
schen Daten wie Alter, Familienstand, Religion oder Berufsstand. Die Frauen 
nach Geburt eines gesunden Kindes hatten jedoch durchschnittlich 1,9 Kinder und 
damit signifikant mehr Kinder als die Frauen nach Schwangerschaftsabbruch, die 
durchschnittlich 0,6 Kinder hatten. 
 
4.1  Trauer 
Mittels der MTS konnte gezeigt werden, dass die Frauen nach Schwangerschafts-
abbruch nach dem Ereignis akut trauern. Ebenso wurde anhand der IES-R die 
Traumatisierung der Frauen durch das Erlebnis bestätigt. Acht Frauen waren nach 
dem Abbruch sogar schwer traumatisiert. Diese Daten stimmen mit früheren Be-
funden von Davies et al. (2005) überein, wonach Frauen nach einem Schwanger-
schaftsabbruch erhöhte Werte in der IES-R aufweisen. Eine Untersuchung von 
Fisch et al. (2003) zeigte ebenfalls deutlich höhere Trauer- und Traumatisierungs-
symptome  bei Frauen nach einem Schwangerschaftsabbruch im Gegensatz zu 
Frauen nach der Geburt eines gesunden Kindes.  
 
Die Symptome scheinen zwar nach dem Abbruch im Laufe des 1. Jahres abzu-
nehmen, dennoch zeigte eine wesentliche Anzahl der betroffenen Frauen auch 14 
Monate nach dem Ereignis schwerwiegende psychiatrische Störungen im Sinne 
einer PTBS, Depression oder Angststörung (Kersting et al. 2007; Kersting et al. 
2009b).  Auch Jahre nach einem Schwangerschaftsabbruch aus medizinischer In-
dikation lassen sich klinisch relevante psychische Störungen diagnostizieren 




Die Ergebnisse der hier vorliegenden Studie bestätigen, dass es sich bei einem 
Schwangerschaftsabbruch aus fetaler Indikation um ein traumatisches Ereignis 
handelt, welches zu unterschiedlichen  psychischen Störungen führen kann. 
 
4.2  Depression 
Die vorliegende Untersuchung belegt ein höheres Ausmaß an Depressivität bei 
den Frauen nach Schwangerschaftsabbruch als bei denen nach der Geburt eines 
Kindes. Zum Messzeitpunkt zeigten sich statistisch hochsignifikante Unterschiede 
bezüglich der Gesamtwerte sowohl im BDI als auch in der MADRS.  Insgesamt 
zeigten neun Frauen (75%) aus der Gruppe nach einem Schwangerschaftsabbruch 
im BDI depressive Symptome, hiervon fünf Frauen mit klinisch relevantem 
Schweregrad. Nach den Ergebnissen der MADRS liegt eine depressive Reaktion 
seltener vor, nur bei drei Frauen in milder Form. Die Einschätzung von Untersu-
cher und Patientin weichen somit  voneinander ab. Durch Selbsteinschätzung 
wurden mehr Frauen als depressiv klassifiziert als durch Fremdbeurteilung. Er-
gebnisse von Zeanah et al. (1993), die ein erhöhtes Ausmaß an Depressivität nach 
einem Schwangerschaftsabbruch zeigten, können aber insgesamt bestätigt werden: 
Ein Schwangerschaftsabbruch aus fetaler Indikation ist ein Risiko für die Ent-
wicklung einer depressiven Reaktion. 
 
4.3  Angst 
Salvesen et al. (1997) und Kersting et al. (2004) haben gezeigt, dass Frauen nach 
einem Schwangerschaftsabbruch mit Angst reagieren können. In der vorliegen-
den Studie zeigten sich ähnliche Ergebnisse. Im STAI erreichten die  Frauen nach 
einem Schwangerschaftsabbruch höhere Klassifikationsraten als „ängstlich“ als 
die Frauen der Kontrollgruppe. Sowohl bzgl. der aktuellen Angst (41% versus 
17%) als auch der ängstlichen Persönlichkeit (42% versus 0%) erhielten die 
Frauen nach Schwangerschaftsabbruch mehr „ängstlich“-Klassifizierungen. Die-
ses Ergebnis weicht von dem Mittelwertvergleich zum STAI State ab. Man er-
wartet in der State-Angst Gruppenunterschiede, da die traumatisch vorbelasteten 
Patientinnen der Untersuchungssituation (Konfrontation mit Babys) wahrschein-
lich ängstlicher entgegensehen sollten. Der signifikante Mittelwertsunterschied in 
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der Trait-Angst kontrastiert mit den ähnlichen State-Angst-Werten der Gruppen. 
Es bleibt die Frage, ob das STAI  valide zwischen Angst als Zustand und Angst 
als Eigenschaft differenzieren kann. In der Vergangenheit wurden wiederholt dif-
ferentielle Validitätsprobleme diskutiert (z.B. Westhoff 1993), die eine mögliche 
Ursache der vorliegenden Ergebnisse darstellen könnten.  
 
Auch hinsichtlich der HAMA zeigten sich Unterschiede zwischen beiden Grup-
pen - wenngleich auch deutlich geringere. Eine Patientin aus der Untersuchungs-
gruppe wurde als „ängstlich“ klassifiziert, in der Kontrollgruppe dagegen keine. 
Auch in der Einschätzung der Emotion Angst zeigten sich wieder deutliche Un-
terschiede bezüglich Selbsteinschätzung und Fremdeinschätzung (durch den Un-
tersucher). Möglicherweise bagatellisierten die Frauen ihre Emotionen gegenüber 
dem Untersucher aufgrund eines fehlenden Vertrauensverhältnisses. 
 
4.4  SHAPS und DAS 
Die Gruppe nach Schwangerschaftsabbruch erreichte einen signifikant niedrige-
ren Gesamtwert in der SHAPS. Dieses Ergebnis fügt sich gut in die bisher darge-
legte Befundlage ein. Die Frauen nach einem Schwangerschaftsabbruch leiden 
somit unter einer milden Form von Anhedonie, sie können sich an positiven Din-
gen des alltäglichen Lebens weniger erfreuen. 
  
Ähnliche Ergebnisse zeigten sich bei der Auswertung der DAS. Die Frauen nach 
einem Schwangerschaftsabbruch fühlten sich trauriger und niedergeschlagener 
sowohl vor als auch während der fMRT-Untersuchung. In dieses Bild fügen sich 
auch die Antworten ein, die Frauen auf die Frage, wie freudig oder traurig sie 
sich beim Anblick der Babyfotos fühlten, gegeben haben. Die Kontrollgruppe 
zeigte sich signifikant erfreuter beim Anblick der Fotos als die Untersuchungs-
gruppe. Im Gegensatz dazu waren die Frauen nach Schwangerschaftsabbruch 
signifikant trauriger bei der Präsentation der Babyfotos. Somit bestätigten sich 
unsere ersten Hypothesen. Das Ziel der Präsentation, Trauer zu provozieren, 
wurde nach der subjektiven Einschätzung der Frauen nach Schwangerschaftsab-




4.5  fMRT 
Der Verlust eines ungeborenen Kindes geht mit einer Trauerreaktion einher. Die 
Auswertung der Fragebögen zeigte, dass die Betrachtung der freudigen Babys  
bei den Frauen nach Schwangerschaftsabbruch Trauer auslöste.  
 
In den Einstichprobenanalysen zeigten sich bei den Frauen nach Geburt eines 
Kindes  während der Präsentation der freudigen Babys versus der neutralen Ge-
sichter von Erwachsenen aktivierte Areale im Bereich des Gyrus temporalis supe-
rior, medius und inferior (BA 38, 39, 20), im Gyrus occipitalis superior  (BA 19), 
im Gyrus fusiforme (BA 19, 37) und im Gyrus lingualis (BA 18). Ähnliche Area-
le zeigten aber auch bei den Frauen nach Schwangerschaftsabbruch erhöhte Akti-
vierungen. Dies sind vor allem Areale des visuellen Kortexes (BA 18 und 19) 
sowie Areale, die bei visueller Verarbeitung aktiviert werden. Zudem sind diese 
Regionen typischerweise aktiviert, wenn Stimuli emotional verarbeitet werden. 
Habel et al. (2005) konnten  eine Aktivierung von frontalen und temporalen 
Kortexarealen bei emotionaler Stimmungsinduktion messen. Lane et al. (1999)  
konnten ebenfalls eine stärkere Aktivierung des visuellen Kortex durch emotiona-
le Stimuli im Gegensatz zu neutralen Stimuli nachweisen. Ebenso scheinen diese 
Areale beteiligt  zu sein am Erleben von Furcht (Liotti et al. 2000; Kimbrell et al. 
1999). In der vorliegenden Arbeit wurde in der Untersuchungsgruppe und in der 
Kontrollgruppe eine vermehrte Aktivierung im visuellen Kortex gemessen. Dies 
zeigt, dass das Stimulusmaterial emotional wahrgenommen wurde. Eine trauer-
spezifische Aktivierung ist in dieser Region jedoch nicht nachweisbar. 
 
In der Zwischengruppenanalyse zeigte sich bei den Frauen nach Geburt eines ge-
sunden Babys eine erhöhte Aktivität im rechten Gyrus lingualis im Gegensatz zu 
den Frauen nach einem Schwangerschaftsabbruch während der Präsentation der 
freudigen Babys, freudigen und neutralen Gesichtern von  Erwachsenen. Der 
Gyrus lingualis, insbesondere das BA 17, ist Teil des visuellen Kortex und spie-
gelt die visuelle Verarbeitung der Bilder wider. Eine emotionsspezifische Wahr-
nehmung liegt in diesem Areal nicht vor, jedoch zeigen sich auch 
temperooccipitale Regionen bei der Präsentation emotionaler Stimuli stärker ak-




In der Einzelanalyse fanden sich in der Gruppe der Frauen nach Schwanger-
schaftsabbruch weitere neuronale Korrelate. Gleichzeitig zu der in den validierten 
Fragebögen dokumentierten subjektiv empfundenen traurigen Stimmung der 
Frauen konnte bei der Präsentation der freudiger Babys versus der neutralen und 
freudigen Gesichtern von  Erwachsenen ein Signalanstieg in cingulären Kortex 
gemessen werden. Es zeigte sich eine Aktivierung im (v.a.) linken anterioren, 
mittleren und posterioren cingulären Kortex (BA30/31/32). Der cinguläre Kortex 
hat eine Schlüsselstellung in der emotionalen und kognitiven Verarbeitung. Meis-
tens wird eine Aktivierung dieser Region sowohl bei traurigen als auch bei posi-
tiv emotionalen Stimuli gemessen (Bush et al. 2000; Phan et al. 2002)  In der vor-
liegenden Arbeit zeigte sich jedoch nur ein Signalanstieg im cingulären Kortex 
bei der Präsentation der freudigen Babys versus der freudigen oder neutralen Ge-
sichtern von Erwachsenen. Bei der Präsentation  freudiger Erwachsenengesichter 
versus freudige Babys konnte keine Aktivierung in dieser Region gemessen wer-
den. Daher ist die Aktivierung des cingulären Kortex trauerspezifisch. Der Sig-
nalanstieg im posterioren Cingulum bei der Präsentation der freudigen Babys ver-
sus der neutralen und freudigen Erwachsenengesichter steht im Einklang mit den 
Ergebnissen vorangegangener Arbeiten, in denen ein Signalanstieg in dieser Re-
gion während der Präsentation trauriger Stimuli gemessen wurde (Gündel et al. 
2003; Killgore et al. 2004). Eine Aktivierung des anterioren cingulären Kortex 
durch traurige Stimuli ist ebenso in vorangegangenen Studien belegt worden 
(Liotti et al. 2000; Lane et al. 1997a). Zudem konnte bereits eine Aktivierung 
durch Schmerzen  sowohl  im anterioren als auch im posterioren cingulären Kor-
tex gemessen werden (von Leupoldt et al. 2009; Nielsen et al. 2005). Die Ergeb-
nisse der Einzelanalyse konnten im Gruppenvergleich weiter herausgearbeitet 
werden. Auch hier zeigte sich bei den Frauen nach Schwangerschaftsabbruch im 
Vergleich zu den Frauen nach Geburt eines Kindes eine erhöhte Aktivität im 
(rechten) mittleren und posterioren cingulären Kortex (BA23/24).  
 
Auch im PFK konnte ein Signalanstieg während der Präsentation der emotionalen 
Stimuli gemessen werden. In der Einzelanalyse zeigten sich zusätzlich zu den 
oben genannten Strukturen auch eine Zunahme der cerebralen Aktivierung im 
Gyrus frontalis superior und medius (BA 9/11) während der Präsentation der 
freudigen Babys versus der neutralen und freudigen Gesichtern von Erwachse-
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nen. Der mediale PFK hat eine übergreifende Funktion bei der emotionalen Ver-
arbeitung, daher war eine Aktivierung in diesem Gebiet erwartet worden. Zusätz-
lich fand sich im Gruppenvergleich bei den Frauen nach Schwangerschaftsab-
bruch eine erhöhte cerebrale Aktivität im Gyrus frontalis inferior (BA47) wäh-
rend der Präsentation der freudigen Babys im Gegensatz zu den Frauen nach Ge-
burt eines Kindes. Ein Signalanstieg im orbitofrontalen Kortex (BA 47) konnte 
bereits wiederholt durch negativ emotionale Stimuli gemessen werden. Lévesque 
et al. (2003, 2004) zeigten in Untersuchungen an Kindern und Erwachsenen eine 
Aktivierung im orbitofrontalen Kortex beim Betrachten trauriger Filme. Im Ver-
gleich zum neutralen Stimulus konnten Wang et al. (2005) eine vermehrte Akti-
vierung des ventrolateralen präfrontalen Kortex während der Präsentation eines 
traurigen Stimulus zeigen. Zudem konnte wiederholt ein Signalanstieg im 
orbitofrontalen Kortex bei somatischen Schmerzen gemessen werden.  In einer 
Meta-Analyse von Apkarian et al. (2005) wurde aufgezeigt, dass der anteriore 
cinguläre Kortex, der somatosensorische Kortex, Thalamus, Insula und Teile des 
präfrontalen Kortex bei akuten und chronischen Schmerzen Aktivierungen auf-
weisen. Wenn Menschen während des Schmerzerlebens abgelenkt werden, wird 
die Intensität des Schmerzreizes niedriger eingeschätzt. Die Aktivierung des 
orbitofrontalen Kortex nimmt hierbei jedoch zu (Petrovic et al. 2000; Bantick et 
al. 2002). Die Darbietung der freudigen Babys war für die Frauen nach einem 
Schwangerschaftsabbruch traurig und schmerzvoll. Die Aktivierung des Gyrus 
frontalis inferior als Teil des orbitofrontalen Kortex und dorsolateralen PFK er-
scheint daher sowohl emotions- als auch schmerzregulierend. 
 
Zudem zeigten die Frauen nach Schwangerschaftsabbruch mehr Aktivierungen 
im rechten Gyrus temporalis (BA21), im linken Thalamus und im 
periaquäduktalem Grau (PAG) in der Gruppenanalyse. Die Aktivierung dieser 
Regionen werten einige Autoren als Ausdruck von Freude (Lane et al. 1997 a). 
Häufiger jedoch wird der Thalamus auch als eine wesentliche Struktur in der 
Schmerzverarbeitung gesehen (Svensson et al. 1997; Davis et al. 1998;  Peyron et 
al. 2000). Erstaunlich ist die Aktivierung des PAG im Gruppenvergleich. Das 
PAG ist typischerweise in der Schmerzverarbeitung involviert und hat in diesem 
Kontext eine inhibierende Funktion. Die Aktivierung in diesem Gebiet macht 
wahrscheinlich, dass die Präsentation der freudigen Babys für die Frauen nach 
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Schwangerschaftsabbruch nicht nur emotional schmerzhaft war, sondern auch 
versucht wurde, die Trauer einzudämmen. 
 
Hervorzuheben ist, dass kein Signalanstieg in der Amygdala gemessen wurde, 
obwohl eine Aktivierung dieser Region in vielen bildgebenden Studien belegt 
wurde. Dies ist am ehesten durch das verwendete Studiendesign zu erklären. 
Wahrscheinlich kam es zu keinem signifikanten Signalanstieg in dieser Region 
durch die freudigen Babys, da auch die freudigen und neutralen Gesichter von 
Erwachsenen zu einer gewissen Amygdalaaktivierung führten. Die Amygdala 
wird nicht trauerspezifisch aktiviert, sondern emotionsübergreifend. 
 
4.6  Diskussion der Hypothesen 
Vor Beginn der Untersuchung wurde die Hypothese aufgestellt, dass die Frauen 
nach Schwangerschaftsabbruch während der Untersuchung signifikant mehr 
Trauer empfinden als die Frauen nach Geburt eines gesunden Babys. Im Gegen-
satz dazu wurde vermutet, dass  die Frauen nach Geburt eines Kindes sich wäh-
rend der Untersuchung signifikant freudiger fühlen als die Frauen nach Schwan-
gerschaftsabbruch. Diese ersten beiden Hypothesen wurden durch die vorliegen-
den Ergebnisse bestätigt.  
 
Ebenso wurden die dritte und vierte Hypothese bestätigt, dass die Frauen nach 
Schwangerschaftsabbruch  erhöhte Werte in den Fragebögen bezüglich Trauer, 
Depressivität und Angst aufweisen.  
 
Die Hypothesen zur Änderung der cerebralen Aktivierung konnten nicht im vol-
len Umfang bestätigt werden. Es fand sich  keine trauerspezifisch erhöhte Aktivi-
tät im Cerebellum und der Insula. Eine Aktivierung im medialen PFK durch die 
freudigen Babys bei den Frauen nach Schwangerschaftsabbruch konnte in der 
Einzelanalyse gemessen werden. Im Zwischengruppenvergleich wurde der 
orbitofrontale  Kortex beim Anblick der Babyfotos aktiviert. Die Hypothese der 
Aktivierung des anterioren und posterioren cingulären Kortex bei den Frauen 




4.7  Fazit 
Die Ergebnisse zeigen, dass ein Schwangerschaftsabbruch aus fetaler Indikation  
für die betroffenen Frauen ein belastender und traumatisierender  Eingriff ist, der 
mit einer intensiven Trauerreaktion einhergeht. Nach dem Eingriff zeigten die 
Frauen ein deutlich erhöhtes Risiko, unter Depressivität oder Angstsymptomatik 
zu leiden.  Die neuronale Grundlage der Trauerreaktion ist sehr komplex mit Ein-
bindung vieler kortikaler und subkortikaler Strukturen (Gündel et al. 2003). Eine 
herausragende Rolle in diesem komplexen Netzwerk kommt dem anterioren und 
posterioren cingulären Kortex sowie Teilen des PFK, vor allem dem 
orbitofrontalen Kortex zu.    
 
In dieser Studie konnte  zum ersten Mal gezeigt werden, dass auch die neuronalen 
Aktivierungsmuster nach einem Schwangerschaftsabbruch aus fetaler Indikation 
vergleichbar mit denen sind, die bei Trauernden nach Verlust einer nahestehen-
den Person zu messen waren. Die neuronalen Korrelate, die bei den Frauen der 
Untersuchungsgruppe gemessen wurden, ähneln denen, die bei somatischen 
Schmerzen gefunden wurden.  
 
Einige Limitationen dieser Studie sollten bei der Ergebnisdiskussion beachtet 
werden. Mit jeweils 12 Frauen in der Untersuchungsgruppe und der Kontroll-
gruppe ist die Studienpopulation relativ klein. Besonders für die random effect-
Analyse ist zur Schätzung der Varianz eine größere Untersuchungsgruppe von 
Vorteil. Zusätzlich könnte die schwierige und langwierige Rekrutierung der Frau-
en nach Schwangerschaftsabbruch die Ergebnisse verzerrt haben. Möglicherweise 
ist eine gewisse Selbstselektion erfolgt und  die Frauen, die besonders stark unter 
Trauer und Traumasymptomen litten, haben die Untersuchung verweigert. Unter  
Umständen werden die gemessenen Werte dadurch unterschätzt. Eine gewisse 
Vorselektion der Studienpopulation durch die Untersuchung von Frauen nach 
Schwangerschaftsabbruch aus fetaler Indikation ist ebenfalls nicht auszuschließen. 
Zudem wurde ein experimentelles Paradigma verwendet, was lediglich passives 
Betrachten erforderte. Durch die Aktivierungen in vielen Bereichen des visuellen 
Kortexes lässt sich zwar vermuten, jedoch letztendlich nicht eindeutig beweisen, 




Trotz der möglichen Selektion der Studienpopulation zeigen die vorliegenden 
Daten, dass es sich bei einem Schwangerschaftsabbruch aus fetaler Indikation 
um ein schmerzhaftes und  traumatisierendes Ereignis handelt, das mit einer in-
tensiven Trauerreaktion einhergeht. In der vorliegenden Arbeit konnten mittels 
fMRT erstmals auch die neuronalen Korrelate dieser Trauerreaktion erfasst wer-
den. Die fMRT-Messung zeigte starke Aktivierungen des anterioren und 
posterioren cingulären Kortex, von Teilen des PFK und des Thalamus bei den 
trauernden Frauen. Diese neuronalen Aktivierungsmuster  ähneln denen der 
Trauer nach dem Verlust einer nahestehenden Person  sowie bei somatischen 
Schmerzen. Aufgrund dieser Trauerreaktion erscheint es wichtig, die Frauen in 
der ersten Zeit nach dem Ereignis zu begleiten und psychologisch zu betreuen. 
Besonders stark traumatisierte Frauen sollten frühzeitig identifiziert und behan-
delt werden. Zudem sind weitere wissenschaftliche Untersuchungen nötig, um in 
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